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1. ÖZET 

TİP 2 DİYABETTE SİRKADİYEN RİTİME UYGUN YAPILAN 

EGZERSİZLERİN ETKİSİ 

Sirkadiyen ritime göre günün farklı zamanlarında yapılan egzersizler Tip 2 diyabet 

olan bireylerde glisemik indeksi değiştirebilmektedir. Çalışmamızın amacı sirkadiyen 

ritime uygun verilen egzersizlerin etkinliğinin araştırılmasıydı.  35-65 yaş arasında 

olan, 30 Tip 2 diyabet tanısı almış birey çalışmaya dahil edildi. Dahil edilen tüm 

bireylere Sabahçıl-Akşamcıl Anketi uygulanarak, sirkadiyen ritim değerlendirmesi 

yapıldı. Katılımcılar sirkadiyen ritimlerine göre sabahçıl ve akşamcıl kronotipli olmak 

üzere iki gruba ayrıldı. Sabahçıl kronotipte olan (1. grup) gruba ilk 6 hafta sabah ve 

sonraki 6 hafta akşam saatlerinde, akşamcıl kronotipte olan (2. grup) gruba ise ilk 6 

hafta akşam ve sonraki 6 hafta sabah saatlerinde egzersizler uygulandı. Aerobik ve 

kuvvetlendirme egzersizleri ile yapılandırılmış egzersiz programı 12 hafta boyunca, 

haftada 3 gün olacak şekilde yapıldı. Her iki grupta katılımcıların rutin tedavilerine 

devam edip, egzersiz yapmadıkları 6 haftalık kontrol süreci mevcuttur. Katılımcıların 

egzersizlere başlamadan 6 hafta önce, egzersizlere başlarken ve egzersiz sonrası 6. ve 

12. haftalarda kan değeri ölçümleri, kas gücü ölçümleri, altı dakika yürüme testi ve 

otuz saniye otur kalk testi ile mobilite, tek ayak üstünde durma testi ile denge, Ferrans 

& Powers Yaşam Kalitesi İndeksi ile yaşam kalitesi ve Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi 

ile uyku kalitesi değerlendirildi. Her iki grupta sabah ve akşam egzersizleri kontrol 

sürecine kıyasla tüm değerlendirme parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı 

değişim sağladı (p<0,05). Sabahçıl kronotip grupta sabah egzersizlerinin, akşamcıl 

kronotip grupta akşam egzersizlerinin değerlendirme ölçümlerinde istatistiksel olarak 

daha fazla iyileşme sağladığı bulundu (p<0,05). Tip 2 DM’li bireylerde sirkadiyen 

ritime uyumlu zaman diliminde yapılan egzersizlerin daha etkin olduğu görüldü. 

Anahtar kelimeler: Egzersiz, Kronotip, Sirkadiyen ritim, Tip 2 diyabet  
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2. ABSTRACT 
 

EFFECT OF EXERCISES ACCORDING TO THE CIRCADIAN RHYTHM IN 

TYPE 2 DIABETES 

Exercises performed at different times of the day according to the circadian rhythm 

can change the glycemic index in individuals with Type 2 diabetes. The aim of our 

study was to investigate the effectiveness of exercises given following the circadian 

rhythm. 30 individuals between the ages of 35-65 who are diagnosed with Type 2 

diabetes were included in the study. The circadian rhythm was evaluated by applying 

Morningness-Eveningness Questionnaire to all included individuals. Participants were 

divided into two groups according to their circadian rhythms as morning and evening 

chronotype. In the morning chronotype (group 1), exercises were applied in the 

morning hours for the first 6 weeks and in the evening hours for the next 6 weeks, and 

the in the evening chronotype (group 2) did exercises in the evening hours for the first 

6 weeks and in the morning hours for the next 6 weeks. The exercise program 

structured with aerobic and strengthening exercises was carried out for 12 weeks and 

3 days a week. In both groups, there was a 6-week control period in which the 

participants continued their routine treatment and did not exercise. Blood sample 

evaluations, muscle strength assessments, functional capacity assessments with 6-

minute walking test and 30-second sit-up test, balance assessments with standing on 

one leg test, quality of life assessment with Ferrans&Powers Quality of Life Index, 

sleep quality assessment with Pittsburgh Sleep Quality Index of the participants will 

be carried out 6 weeks before starting the exercises, starting the exercises and 6th and 

12th weeks after the exercise. In both groups, morning and evening exercises provided 

a statistically significant change in all evaluation parameters compared to the control 

period (p<0.05). It was found that morning exercises in the morning chronotype group 

and evening exercises in the evening chronotype group provided statistically more 

improvement in the evaluation measurements (p <0.05). Exercises performed in a time 

frame compatible with the circadian rhythm were found to be more effective in 

individuals with Type 2 DM.  

Keywords: Exercise, Chronotype, Circadian rhythm, Type 2 diabetes 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 
 

Tip 2 Diabetes Mellitus (DM) toplumda en sık görülen, kısmi insülin eksikliği 

ya da insülin direnciyle karakterize, kronik bir hastalıktır. Son yıllarda Tip 2 diyabet 

görülme sıklığının hızla artmasına sebep olan faktörler; toplumda yaşam tarzı değişimi 

sonucu ortaya çıkan obezitenin artışı ve fiziksel aktivitenin düşmesidir (1). 

Tip 2 DM yaygın görülen bir hastalık olmasına rağmen, patogenezi birçok 

nedene bağlı olarak belirsizliğini korumaktadır. Çeşitli genetik ve çevresel faktörlerin 

çeşitliliği bu belirsizliğin en önemli nedenidir (2). 

Tip 2 DM patofizyolojisine bağlı olarak, hastalığın kronik ve devamlı seyri 

mikrovasküler ve makrovasküler komplikasyonlara neden olabilmektedir. Hastalık 

ilerledikçe kan değerlerinde bozulma, postprandial hiperglisemi, sistolik ve diastolik 

kan basıncı problemleri, fizyolojik değişiklikler (hormonal, vücut sıcaklığı, oksidatif 

stres değişiklikleri) ve sonuç olarak fonksiyonelliğin bozulması, denge kayıpları ve 

yaşam kalitesinde azalma meydana gelmektedir (3,4). 

Egzersiz tedavisi Tip 2 DM ile ilgili yapılan tedavi yaklaşımlarında ilk sırada 

yer almaktadır (5). Tip 2 DM’li bireylerde yapılan egzersiz, glisemik kontrolü 

geliştirir, kan basıncını düşürür, abdominal yağ kütlesini azaltır, kardiyovasküler 

morbidite ve mortalite oranını düşürür, denge ve yaşam kalitesini olumlu yönde etkiler 

(6).  

Metabolik sağlığın iyileşmesi için egzersizlerin türü, tipi, şiddeti kadar günün 

hangi zaman diliminde yapılması gerektiği de önemli bir konudur. Tüm bireylerin 

glikoz metabolizması günlük bir ritim göstermektedir. Tip 2 DM’li bireylerin glikoz 

metabolizmasındaki bu ritim bozulmaktadır. Bozulan günlük ritim sirkadiyen 

sistem ve metabolik hastalıklar arasındaki ilişkiyi düşündürmektedir. Çünkü günün 

farklı zaman dilimlerinde ortaya çıkan fizyolojik etkiler egzersiz ile değişmektedir (7).  

Her bireyin kendine özgü sirkadiyen ritmi olduğu için metabolik ve davranışsal 

zamanlamaları da bireysel farklılıklara göre çeşitlilik göstermektedir (7). Bireyler 

arasında görülen farklılıklarla birlikte, bireylerin uyku ve diğer davranışlarının 

zamanlamasına ilişkin tercihleri kronotip olarak tanımlanmaktadır. Kronotip 

bireylerin akşamcıl ve sabahçıl olma eğilimlerine göre sınıflandırılmaktadır. Sabahçıl 

kronotipli bireyler akşam erken yatıp sabah erken kalkan, akşamcıl kronotipler ise geç 
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yatıp, sabahları geç kalkan kişilerdir (8). Farklı kronotip eğiliminde olan kişilerin 

metabolik ve fizyolojik süreçleri, sirkadiyen ritim tarafından kontrol edilen günlük 

varyasyonlar nedeniyle farklı karakterdedir (9). Bu nedenle sirkadiyen ritim gün 

boyunca vücudu fiziksel ve fizyolojik açıdan etkileyen önemli bir faktördür. 

Tip 2 diyabet olan bireylerin bozulan glukoz metabolizmasının düzenlenmesinde 

bireylerin sirkadiyen ritimlerine uygun egzersiz yapılması gerektiği sonucuna 

varılmaktadır (10). Ancak yapılan çalışmalar incelendiğinde, bu konuya kanıt olacak 

çalışmalar yok denecek kadar azdır. Buradan hareketle, çalışmamızın amacı Tip 2 

DM’li bireylerin sirkadiyen ritmine uygun verilen egzersizlerin etkinliğinin 

araştırılmasıdır.  

Hipotezler: 

H1-0: Tip 2 diyabet olan bireylerin yaptığı egzersizler kan değerlerini iyileştirmez. 

H1: Tip 2 diyabetli bireylerin yaptığı egzersizler kan değerlerini iyileştirir. 

  

H2-0: Tip 2 diyabet olan bireylerde sirkadiyen ritim egzersiz programının etkinliğini 

değiştirmez. 

H2: Tip 2 diyabet olan bireylerde sirkadiyen ritim egzersiz programının etkinliğini 

değiştirir. 
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4. GENEL BİLGİLER 
 

4.1. Diabetes Mellitus (DM) 

 

Diabetes Mellitus (DM), insülin salınımının yetersizliği veya etkisizliği 

sonucunda ortaya çıkan, hiperglisemi ile seyreden, kronik ve metabolik bir 

hastalıktır.  Hiperglisemiye bağlı olarak, kilo kaybı, poliüri, bulanık görme, susuzluk 

gibi semptomlar görülebilir. Hiperglisemi kontrol edilmezse, mikrovasküler ve 

makrovasküler komplikasyonlar ortaya çıkabilmekte ve oluşabilecek 

komplikasyonlar, bireylerin yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir (11). 

Amerikan Diyabet Birliği’nin güncel kriterlerine göre Diabetes Mellitus, Tip 1 

DM, Tip 2 DM, Gestasyonel DM ve diğer spesifik tipler olmak üzere 

sınıflandırılmıştır. Tip 1 DM, beta (β) hücrelerinin ilerleyici, otoimmün yıkımı sonucu, 

mutlak insülin eksikliği ile oluşan bir klinik tiptir. Diyabet olgularının %10’u Tip 1 

DM’dir. Gestasyonel DM, ilk kez gebelikte görülen, ikinci ve üçüncü trimesterde 

teşhis edilen hiperglisemi tablosudur. Tip 2 DM, tüm diyabet olgularının %90’ını 

oluşturan, insülin sekresyonunda azalma veya bozulma sonucu oluşan diyabet tipidir. 

Genetik, pankreatik, metabolik veya endokrin kaynaklı ortaya çıkan spesifik tiplerde 

diyabet de görülebilir. Klinik olarak farklı türde hastalıkların diyabet ile birleştiği bir 

tablodur (12). 

4.2. Tip 2 Diabetes Mellitus  

 

4.2.1. Tanım 

Tip 2 DM insülin direnciyle karakterize, yetişkin popülasyonda en sık görülen, 

metabolik bir hastalıktır. ‘İnsüline bağımlı olmayan diyabet’ olarak da bilinen Tip 2 

DM, tüm diyabet olgularının %90’dan fazlasını oluşturmaktadır. Gelişmiş ülkelerde 

Tip 2 DM prevalansı tüm toplumun %5-10'unu oluştururken, gelişmekte olan 

toplumlarda ise bu oran %10-25’tir. Tip 2 DM orta ve ileri yaş hastalığı olarak 

bilinmekle birlikte, son yıllarda daha erken yaşlarda da görülmektedir. Genetik açıdan 

Tip 2 DM’ye yatkın olan kişilerde yaşam tarzının olumsuz yönde değişimi sonucu 

obezitenin artması ve fiziksel aktivitenin azalmasıyla, zamanla insülin direncinin 

arttığı görülmektedir (13,14).  
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4.2.2. Epidemiyoloji 

Tip 2 DM birçok sistemi etkileyen, insan yaşamı ve sağlık harcamaları üzerinde 

önemli etkisi olan, toplumun büyük bir kısmında görülen, ciddi bir halk sağlığı 

sorunudur. Hızla artan ekonomik gelişme ve kentleşme ile birlikte obezitenin de 

yaygınlaşması dünyada diyabet yükünün artmasına neden olmuştur. Son yıllarda Tip 

2 DM prevelansı ve insidansında hızlı bir artış görülmektedir. Uluslararası Diyabet 

Federasyonu’nun (IDF) 2019 yılı Diyabet Atlası’nda, dünya genelinde 20-79 yaş arası 

yetişkin bireylerde 463 milyon diyabetli olduğu belirtilmiştir. Bunlardan 374 milyonu 

Tip 2 DM tanısı almıştır. 2045 yılında, diyabet olan birey sayısının 700 milyona 

ulaşacağı öngörülmektedir (14). IDF Diyabet Atlası’nda global olarak ele alındığında 

Türkiye, Avrupa ülkeleri arasında % 14,8 oranı ile en yüksek Tip 2 DM prevalansına 

sahip ülke olarak yer almaktadır (15). 

90’lı yıllarda yapılmış olan Türkiye Diyabet, Obezite, Hipertansiyon ve 

Endokrinolojik Hastalıklar Prevalans (TURDEP-I) çalışmasına göre Tip 2 DM 

görülme sıklığı %7.2, bozulmuş glukoz toleransı (BGT) prevalansı ise %6.7 olarak 

kaydedilmiştir (16). Son yıllarda yapılan TURDEP-II verilerine göre ise, Türkiye 

genelinde Tip 2 DM prevalansının hızlı bir şekilde arttığı ve 20 yaş üstü bireylerde 

%13.7 oranında olduğu belirtilmiştir. Türkiye’de %14,5 oranı ile en az Kuzey Anadolu 

Bölgesi’nde, %18,2 oranı ile en fazla Doğu Anadolu Bölgesi’nde Tip 2 DM tanılı birey 

olduğu gösterilmiştir. Kadınlarda erkeklere göre daha fazla görülme sıklığı olduğu 

kayıtlarda belirtilmiştir. İki çalışma arasında geçen sürede Tip 2 DM prevelansındaki 

önemli artışın başlıca nedenlerinin nüfus yoğunluğunda artma, yaşlılık, sağlıklı 

olmayan yaşam tarzı alışkanlıkları ve buna bağlı olarak kontrolsüz kilo artışı ve 

fiziksel inaktivite olduğu ifade edilmiştir (17). 

4.2.3. Etiyoloji ve patofizyoloji 

Bozulmuş insülin sekresyonu ile ilgili genetik faktörlerin ve yaşlanma, obezite, 

aşırı yeme, egzersiz eksikliği, stres gibi çevresel faktörlerin kombinasyonu Tip 2 

DM’ye neden olmaktadır. Tipik olarak, farklı derecelerde genetik ve çevresel 

faktörleri içeren çok faktörlü bir hastalıktır (18). 

Geçmiş yıllarda hastalık tanısı konulmadan önce, hücrelerin bozukluğuna bağlı 

olarak bozulmuş insülin ve amilin salgılanması görülmüştür. Vakaların çoğunda, 

hastalık teşhis konmadan yıllar önce başlamış ve fonksiyonel kapasiteyi büyük ölçüde 
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etkilemiştir. İnsülin radyoimmünoassay metodlarının kullanılmaya başlanması ile 

gençlerde görülen erişkin tipi diyabet hastalarının, insülin hormonu ürettiği ve bu 

hormonun besin alımına tepki olarak salgılandığı bulunmuştur. Daha sonraki yıllarda 

Tip 2 DM olan bireylerde β hücrelerinin yetersizliği dikkat çekmiştir (19). Beta 

hücrelerinin bozulması ve yetersizliğinde genetik faktörler önemli bir yer tutmaktadır. 

Tip 2 DM patogenezi ile ilgili genlerin keşfedilmesi uzun zaman almıştır. PPARγ geni 

ilk bulunan gendir. Yapılan çalışmalarda Tip 2 DM ile ilişkilendirilen 50’den fazla gen 

keşfedilmiştir. Soy geçmişinde diyabet öyküsü olan bireylerde, olmayanlara göre 5-10 

kat daha fazla Tip 2 DM görülme riski bulunmaktadır. Toplum temelli araştırma 

sonuçlarına göre ikizlerinden birinde Tip 2 DM varsa, diğer ikizde bulunma olasılığı 

% 90' ın üzerindedir. Buna göre, Tip 2 DM’nin genetik olarak transkripsiyon faktör 7 

gibi iki allelik varyant geni ile ilişkili olduğu doğrulanmıştır (20). Tip 2 DM 

patogenezinde, glikoz metabolizmasını düzenleyici sistemlerle ilgili moleküllerde, 

genetik anormalliğin olduğu bilinmektedir. Tip 2 DM’nin oluşma sebebi yalnızca 

genler değildir. Birçok genin çevresel faktörlerle etkileşimleri Tip 2 DM patogenezini 

daha karışık hale getirmektedir (20).  

Tip 2 DM olan tüm bireylerde insülin yetmezliğinden ziyade insülin direnci 

görülürken, insülin direnci olan her kişide Tip 2 DM oluşmamaktadır. Bunun sebebi 

olarak β hücrelerinin daha çok insülin salgılayarak, insülin direncini kompanse 

edebilmesi gösterilmektedir. Tip 2 DM oluşan bireylerde, β hücrelerinin insülin 

direncini kompanse etme görevinde bir hasar oluşmaktadır. Bu hasarı telafi etmek 

amacıyla insülin sekresyonunda ve β hücre sayısında artış gözlemlenmektedir. Bu 

nedenle pankreas β hücre hiperplazisi sıklıkla obezitede görülür ve abartılı insülin 

yanıtından sorumludur. Ayrıca adacıklarda ektopik yağ birikimleri, obezitenin neden 

olduğu lokal inflamasyon, lokal dolaşımdaki adipokinler ve inflamatuar sitokinler beta 

hücre kaybını hızlandırır. β hücre kaybı ilerledikçe, glukoz ve serbest yağ asidi 

seviyeleri artmaya başlar. Bu durum daha fazla beta hücre toksisitesine yol açabilir. 

Tüm bu mekanizmalar, Tip 2 DM’ye özgü olan beta hücre fonksiyonunda ilerleyici 

yıkıma yol açmaktadır (21). 

β hücre bozukluğunun Tip 2 DM patogenezinde çok kritik bir rol oynadığı 

saptanmıştır. Tip 2 DM’de, β hücre disfonksiyonu hiperglisemi oluşmadan önceki 

dönemde görülmektedir. β hücre fonksiyonu hastalığın erken dönemlerinde çok büyük 
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bir değişime uğrar. Tip 2 DM’de normal ya da artmış insülin seviyelerine rastlanabilir. 

Erken fazlarda insülin direncine rağmen, açlık insülin seviyesinde ve oral glukoz 

insülin cevabında, glukozu normal sınırlarda tutan bir artış görülmektedir. Açlık 

glukoz 140 mg/dl üzerine çıktıktan sonra azalma görülmektedir. Bunun sebebi olarak 

beta hücre disfonksiyonu gösterilmektedir. Diyabet geliştikten sonraki aşamada, 

glisemik kontrol ile beta hücre disfonksiyonu düzelmektedir. Zamanla kötüleşen β 

hücre fonksiyonuna ek olarak, β hücre kitlesinde azalma, Tip 2 DM’nin ilerlemesine 

neden olmaktadır. Tip 2 DM oluşumunda β hücre disfonksiyonu ve β hücre kitle kaybı, 

hastalığın doğal seyrini incelemede önemli bir role sahiptir (22). 

Tip 2 DM’li bireylerin çoğu, hastalık ortaya çıktığında obezdirler ve obezite 

insülin direncini artırıcı bir etkiye sahiptir. İnsülin direncinden dolayı insülin seviyesi 

normal veya yüksek olmasına rağmen, glukoz seviyeleri normal düzeylerde 

tutulamamaktadır. İnsülin direnci farmakolojik ajanlarla ve kilo kaybıyla kontrol altına 

alınmadan, glukoz seviyesi de normal düzeye gelemez (20). 

Tip 2 DM oluşumu yaş, obezite ve fiziksel inaktivite ile artmaktadır. Hastalığın 

oluşum sürecinde aile hikayesi önemli bir yer tutmaktadır. Ailede diyabet olan 

bireylerin var olması, obezite, hipertansiyon, hiperlipidemi ve gestasyonel diyabet 

öyküsü varlığı, Tip 2 DM riskini artırmaktadır. Hastalık çoğunlukla erişkin yaşlarda 

görülmesine rağmen, çocuk ve genç erişkinlerde de sıklıkla görülmektedir. Farklı ırk 

ve etnik gruplarda Tip 2 DM’nin görülme yaşı farklılık göstermektedir (23).  

4.2.4. Tanı kriterleri 

Diyabet tanı kriterleri hakkında yıllardır tartışmalar sürmektedir. Amerika 

Diyabet Birliği (ADB), 1997 yılında tanı ve sınıflama kriterlerinde güncellemeler 

yapmıştır. 1999 yılında Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), ADB’nin (1997) yeni tanı 

kriterlerini kabul etmiştir. ADB, bozulmuş açlık glukoz tanımını 2003 yılında DM 

tanısına eklemiştir. 2009 yılında ise uluslararası uzman birliği glikozile hemoglobin 

(HbA1c)≥%6,5 değerini tanı kriterlerine , öne sürmüş, ADB, Avrupa Diyabet Çalışma 

Cemiyeti ve DSÖ bu karara oy birliğiyle onay vermiştir (24,25).  

Açlık plazma glukozu (APG), 2 saatlik oral glukoz tolerans testi (OGTT) ve 

HbA1c ölçüm yöntemleriyle diyabet tanısı konmaktadır (24).  
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4.2.4.1. Açlık plazma glukoz ölçümü 

En az 8 saatlik açlıktan sonra plazma glukozunun ölçülmesi, en çok kabul gören 

ve en uygun maliyetli yaklaşımdır. En az iki kez ölçülen açlık plazma glukoz seviyesi 

126 mg / dL veya daha yüksek ise diyabet teşhisi konmaktadır (26). 

4.2.4.2. Oral glukoz tolerans testi  

Diyabet riski taşıyan kişilerde OGTT yapılması hastalığın tanısı konulmasında 

yararlıdır. OGTT testi sabah saatlerinde, 3 gün boyunca diyet ve egzersiz yapmaksızın 

ölçülmelidir. Test yapılmadan 10-16 saat arası hiçbir şey yenmemelidir. Test 75 gram 

anhidroz glukoz çözeltisi 5 dakika içinde içilerek yapılmaktadır. Glukoz çözeltisi 

içildikten 2 saat sonra kan glukoz düzeyinin 200 mg/dL veya üzerinde olması diyabet 

için bir tanı kriteridir (26). 

4.2.4.3. Rastgele glukoz ölçümü 

Poliüri, polidipsi gibi diyabet semptomları görüldüğünde, herhangi bir zaman 

diliminde ölçülen kan glukoz düzeyinin 200 mg/dL veya üstünde olması da bir başka 

diyabet tanı kriteridir (26). 

4.2.4.4. HbA1c  

HbA1c ölçümünün tanı kriterleri içinde, diğer ölçümlere göre bilgilendirici olma 

özelliği daha yüksektir. Akut hastalık veya stres gibi durumlarda ölçüm sonuçlarında 

farklılık görülmemektedir. HbA1c ölçümü için açlığa gerek yoktur. Ölçüm 

standardizasyonunda oluşabilecek problemler sebebiyle, diğer tanı kriterlerinden 

biriyle birlikte değerlendirilmesi önerilmektedir.  

Diyabet teşhisi için eşik değer HbA1c≥%6.5’dur. ADB’nin diyabet ve glukoz 

metabolizmasındaki bozukluklar için yayınladığı güncel tanı kriterleri Şekil 4.1’de 

gösterilmektedir (26). 
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Açlık plazma 

glukoz 

OGTT Rastgele plazma 

glukoz 

HbA1c 

 

Normal 

 

<100 mg/dl 

 

<140 

mg/dl  

 
 

%≤5.6 (≤38 

mmol/mol) 

 

Prediyabet 

İzole BAG 

İzole BGT 

KGBT 

YRG  

 

100-125 

mg/dl 

<100 mg/dl 

100-125 

mg/dl 

  

 

<140 

mg/dl 

140-199 

mg/dl 

140-199 

mg/dl 

 
 

%5.7-6.4(39-46 

mmol/mol) 

 

Diyabet 

 

≥126 mg/dl 

 

≥200 

mg/dl 

Diyabet 

semptomları (+) 

≥200 mg/dl 

 

%≥6.5 (≥48 

mmol/mol)  
BAG: Bozulmuş açlık glukozu, BGT: Bozulmuş glukoz toleransı, KGTB: Kombine glukoz tolerans 

bozukluğu, YRG: Yüksek risk grubu 

Şekil 4.1. Prediyabet ve diyabet tanı kriterleri (26) 

 

Diyabette tanı için yapılan değerlendirmeler aynı zamanda tarama testleridir. 

Risk gruplarında bu testler tekrarlanarak erken dönemde prediyabet tespit edilebilir. 

Yapılan çalışmalarda risk faktörlerini değiştirmeye başlayan prediyabetli bireylerde, 

kardiyovasküler problemlerin prevalansının daha düşük olduğu görülmüştür. Tarama 

sonuçları normal ise, değerlendirmeler 3 yıl sonra tekrar yapılmalıdır (27). Diyabet 

için risk faktörleri aşağıda belirtilmiştir.  

Risk Faktörleri: 

 Vücut kitle indeksi (VKİ)≥ 25 kg/m2 olanlar 

 - Birinci derece yakınlarında diyabet öyküsü olan, 

 - Gestasyonel diyabet geçmişi olan, 

 - Hipertansiyon (>140/90 mmHg), 

 - Fiziksel inaktivite, 

 - Kardiyovasküler hastalık öyküsü olan, 

 - Polikistik over sendrom olan kadınlar, 

 - HDL (Yüksek yoğunluklu lipoprtotein) seviyesi <35 mg/dL, LDL (Düşük 

yoğunluklu lipoprtotein) seviyesi>250 mg/dL 

35 yaş üstü bireylerde yukarıdaki risk faktörlerine sahip olup olmadığı 

incelenmelidir. Bu risk faktörlerinden bir ya da birkaçına sahip olunması Tip 2 DM’yi 

akla getirmektedir (27). 
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4.2.5. Tip 2 diyabet klinik evreleri 

Tip 2 DM oluşum sürecinde birçok klinik evre mevcuttur. Hastalığın ilk 

evresinde glukoz metabolizması normaldir ve OGTT sonucunda glisemik bozukluk 

gözlemlenmemektedir. İleriki evrelerde glukoz metabolizması bozulmakta ve açlık 

hiperglisemisi ortaya çıkmaktadır. Hastaların bir çoğunda hastalık başladıktan sonra 

yaşam tarzı modifikasyonlarıyla iyileşme sağlanırken, bir kısmında oral antidiyabetik 

ilaçlar ya da insülin kullanımı gerekmektedir (22). 

Tip 2 diyabetin tüm formları klinik evrelemenin başında, metabolik 

disfonksiyonun farklı belirtilerini göstererek anlaşılırlar. Son dönemlerde Tip 2 DM, 

başlangıç evresinden belirgin diyabet evresine ilerlemeden engellenebilmekte veya 

ilerleme hızı yavaşlatılabilmektedir. Bu süre boyunca hiperglisemi oluşabilir, ancak 

tam olarak etiyolojik sınıflandırma yapmak için gerekli olan bilgi ve bulgular yeterli 

olmayabilmektedir. Etiyolojik bilginin yokluğunda klinik evreye göre sınıflandırma 

yapılmaktadır. Bozulmuş açlık glukozu (BAG) ve bozulmuş glukoz toleransı (BGT) 

önemli iki klinik evredir (22). 

4.2.5.1. Bozulmuş açlık glukozu 

Glukoz homeostazisinin bir evresi de bozulmuş açlık glukozudur. 1997 ADB ve 

1999 DSÖ sınıflandırmalarında bu evre, diyabet tanısı net olarak konulamayan ancak 

açlık glukoz düzeyinin olması gerekenden yüksek olduğu durumlar şeklinde 

belirtilmiştir (28).  

BAG sınıfı 1997’de ADB tarafından sunulmuştur. 1997 yılında diyabet tanı 

kriterlerinde açlık glukoz düzeyi 126 mg/dl olarak kabul edilmiştir. İlk dönemlerde 

BAG evresi için açlık glukoz seviyesi 110-125 mg/dl arasında olması gerekirken, bu 

aralık 2003’de 100-125 mg/dl olarak düzenlenmiştir. Hastalara OGTT yapıldığında 

kişilerin BAG ya da diyabet olup olmadığı belirlenebilir. DSÖ diyabet ihtimalini 

elemek için hastalara OGTT testi yapılmasını önermektedir (28).  

4.2.5.2. Bozulmuş glukoz toleransı 

Diyabet tanısının net olarak konulamadığı ve glukoz toleransının olması 

gerekenden yüksek olduğu durumlarda kullanılan bir sınıflandırmadır. BGT normal 

glukoz toleransı ve Tip 2 DM arası geçiş dönemi olarak düşünülmektedir. BGT tanısı 

açlık glukoz düzeyi incelenerek konulamaz, OGTT testi gerekmektedir. BGT olan 

bireylerin çoğu diyabet geliştirme riski taşımaktadır. Bazı hastalar normal glukoz 
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toleransına dönerken, bazıları BGT olarak yıllar boyunca kalabilir. Bu kişilerin 

arteriyel hastalık geliştirme oranı normal glukoz toleransına sahip bireylere göre daha 

fazladır. Ancak diyabet gelişmediği süre boyunca retinopati, nefropati gibi 

mikrovasküler komplikasyon geçirme ihtimalleri düşüktür (29). 

BGT görülme sıklığı obez olan kişilerde olmayanlara göre daha yüksektir. 

Genelde insülin direnci ve hiperinsülinemi ile birlikte seyretmektedir. Yaşam tarzı 

değişiklikleri, kilo verme ve fiziksel aktivite düzeyinin artırılması ile hastaların Tip 2 

DM olma süreçleri yavaşlatılabilir (29). 

4.2.6. Tip 2 diyabet komplikasyonları  

Glukoz metabolizmasındaki bozuklukların kontrol edilememesi ve glisemi 

değerlerinin istenilen sınırlarda tutulamaması, çeşitli organlarda yetersizlikle 

sonuçlanan, kronik komplikasyonların gelişmesine neden olmaktadır. Bunlar, 

retinopati nöropatisi, nefropati gibi mikrovasküler komplikasyonlar ve 

kardiyovasküler, serebrovasküler ve periferik vasküler hastalıklar gibi makrovasküler 

komplikasyonlardır. Herhangi bir müdahale yapılmazsa, görme sorunları, alt 

ekstremite ülserleri, kangren ve erken ölümle sonuçlanabilecek böbrek hastalıkları 

ortaya çıkabilir (23,30).  

4.2.6.1. Makrovasküler komlikasyonlar 

Kardiyovasküler hastalıklar, serebrovasküler olay ve periferal arter hastalığı 

makrovasküler komplikasyonların başında gelmektedir.  

Kardiyovasküler hastalıkların (KVH) görülme ve ölüme neden olma sıklığı, 

diyabetli bireylerde diyabeti olmayanlara oranla 2-8 kat daha yüksektir. Tip 2 DM 

kontrol altına alındıktan sonra da, diyabetli bireylerin diyabet olmayanlara göre bir 

KVH olayı geçirme riski 4 kat daha fazladır. KVH, Tip 2 DM’li kişilerde önde gelen 

ölüm nedenidir. Diyabetin yanı sıra yaş, obezite, tütün kullanımı, dislipidemi ve 

hipertansiyon KVH için risk faktörleridir. Ayrıca diyabet olan bireylerin miyokard 

enfarktüsü geçirme oranı, olmayanlara oranla 5 kat daha fazladır. Diyabetli kişiler 

miyokard enfarktüsünden sonra, konjestif kalp yetmezliği ve ölüm riskinin artması da 

dahil olmak üzere uzun vadeli, kötü bir prognoza sahiptir. Yapılan çalışmalarda 

diyabetli bireylerin %80’inin KVH nedeniyle hayatını kaybedeceği öngörülmektedir 

(30). 
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Kardiyovasküler hastalık ile Tip 2 diyabetin obezite, dislipidemi ve 

hipertansiyon gibi bazı risk faktörleri ortaktır. Merkezi yağlanma, dislipidemi, 

hiperglisemi ve hipertansiyonun kombinasyonu “metabolik sendrom’’ olarak 

adlandırılmaktadır. Bu faktörler, bağımsız diyabet risk faktörüyle birlikte, KVH riskini 

önemli ölçüde artırmak için zaman içinde hem bağımsız hem de kombine olarak 

hareket edebilir. Hiperglisemi, insülin direnci, dislipidemi, hipertansiyon ve kronik 

inflamasyon kombinasyonu, vasküler endotelyuma zarar vererek Tip 2 DM'li 

bireylerde makrovaskülopati ve KVH’ye yol açmaktadır (30). 

Serebrovasküler olay (SVO) diyabetli bireylerde karşılaşılan bir diğer 

komplikasyondur. KVH' da olduğu gibi, diyabet varlığı, intrakraniyal ve 

ekstrakraniyal ateroskleroz riskini artırarak serebrovasküler dolaşımı olumsuz yönde 

etkiler. Diyabet olan bireyler hipertansiyon, dislipidemi, kalp yetmezliği ve atriyal 

fibrilasyon gibi SVO görülme sıklığını artırıcı risk faktörlerine sahiptir. Diyabetin 

SVO için bağımsız bir risk taşıdığı düşünülmektedir (20). 

Periferik arter hastalığı (PAH), alt ekstremitede yürüme sırasında ortaya 

çıkabilen, ancak istirahatle geçen aralıklı klodikasyon olarak adlandırılan ağrı, acı ve 

huzursuzluk hissi ile karakterizedir. Ağrı, istirahat halindeki alt ekstremitenin 

iskemisinden kaynaklanıyorsa, bacaklarda yetersiz kan akışı olduğunu 

düşündürmektedir. PAH, diyabeti olan bireylerde distale yayılan ve daralan çok sayıda 

damarı tutmaktadır. Genellikle nöropati veya nefropatili hastaların periferik uç 

arterlerinde ortaya çıkmakta ve alt ekstremite amputasyon riski taşımaktadır. Diyabeti 

olan bireylerin alt ekstremite amputasyonu geçirme olasılığı, olmayanlara göre 15 kat 

daha fazladır (30). 

4.2.6.2. Mikrovasküler komplikasyonlar 

Böbrekler, retina ve sinirlerin tutulumuna yol açarak, vücutta farklı doku ve 

organların geçirgenliğini bozan komplikasyonlardır. Mikrovasküler sistemde yapısal 

ve fonksiyonel değişiklikler ile seyreder. Diyabet olma süresi arttıkça mikrovasküler 

komplikasyonların görülme sıklığı artmaktadır (30).  

Diyabetik retinopati, gelişmiş ülkelerdeki yetişkin popülasyonda görme 

kaybının en önemli nedenidir. Diyabetin neden olduğu traksiyonel retina tutulumu, 

vitröz kanama ve maküla ödemi sonucunda görme kaybı meydana gelmektedir. 

Diyabetik retinopati olma riski hiperglisemi süresi ve seviyesine bağlı olarak 
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artmaktadır. Erken yaşta tanı konulan diyabet varlığı, insülin kullanımı, sigara, 

dislipidemi, hipertansiyon, hamilelik, renal bozukluklar gibi faktörlere sahip 

bireylerde diyabetik retinopati görülme ihtimali yüksektir. 30 yaş üstü, Tip 2 diyabet 

olan bireylerin, Tip 1 diyabet olan bireylere göre diyabetik retinopati olma riski daha 

düşüktür. Ancak Tip 2 DM’li bireylere de var olan semptomlar ışığında, en az yılda 1 

kez retinopati taraması yapılması gerekmektedir (30). Retinopati oluşumunu 

geciktirmek ya da engellemek amacıyla kan basıncı ve lipid kontrolü, ilaç tedavisi, 

vitröz enjeksiyonlar, lazer tedavisi ve cerrahi yaklaşımlar yapılmaktadır (31).  

Son yıllarda dünyada böbrek yetmezliğinin ilk nedeni diyabetik nefropatidir ve 

kardiyovasküler mortalitenin artmasıyla ilişkilidir. Diyabetik nefropati herhangi bir 

böbrek rahatsızlığı olmadığı durumlarda, idrarda günde 300 mg ve üstü albumin atılımı 

olması şeklinde tanımlanır. Hiperglisemi diyabetik nefropatinin erken dönemlerinde 

patolojik süreci başlatan birincil faktör iken, hastalığın ileri evresinde hipertansiyon 

bu süreci hızlandırmaktadır. Hiperglisemi ve arteriyel hipertansiyon iki önemli risk 

faktörüdür. Ek olarak sigara kullanımı, dislipidemi, proteinüri, glomerüler filtrasyon 

hızı ve genetik yatkınlık da nefropatinin önemli risk faktörleridir (2). 

Diyabetik nöropati, uzun süreli hiperglisemi sonucu periferik ve otonom 

sinirlerde ortaya çıkan mikrovasküler bir komplikasyondur. Diyabetik hastaların %50-

70' inde nöropati görülmektedir. En sık görülen belirtiler ayaklarda ve bazen ellerde 

uyuşma, yanma, karıncalanma, ağrı ve güçsüzlüktür. Nöronları besleyen 

mikrovasküler hastalığa bağlı olup, motor, duyusal veya otonom sinir liflerini tutar. 

Genellikle aksonal dejenerasyon şeklinde seyretmektedir. Diyabetik hastaların 

%50’sinde, ekstremitelerin distal ucunu tutan Periferik Distal Nöropati (PDN) olarak 

sıklıkla görülmektedir (32). PDN diyabetik ayak ve amputasyonların birincil 

nedenidir. Otonomik lif tutulumu olduğunda ise terleme bozukluğu, sindirim ve alt 

üriner sisteme ait problemler, erektil disfonksiyon, postural hipotansiyon, aritmi, gizli 

miyokard infarktüsü, kardiyomiyopati ve kardiyak otonomik disfonksiyon problemleri 

görülmektedir. Hiperglisemi kontrolü, duyu eğitimi ve ilaç tedavisi diyabetik 

nöropatiyi önleme ve tedavi etme sürecinde önemli bir role sahiptir. 

4.2.7. Tip 2 diyabet tedavisi 

Glisemik kontrolün sağlanması Tip 2 diyabetin uzun dönem mikrovasküler 

komplikasyonlarını engellediği bilinmektedir. Optimal glukoz kontrolü için 
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HbA1c<%6.5, açlık glukozu<110 mg/dl, 2 saatlik kan glukozu<180 mg/dl olması 

gerekmektedir. Bunun için yaşam tarzı değişikliği ile tedaviye başlanmalı, diyet, 

sigarayı bırakma ve fiziksel aktiviteyi artırma gibi önemli adımlarla devam 

edilmelidir. Yaşam tarzı değişiklikleri kilo kaybını teşvik edici nitelikte olmalıdır. 

Uygun egzersiz programı ile kilo kaybı süreci desteklenmelidir. Bu süreçte 

makrovasküler hastalıklar için tehdit oluşturan risk faktörlerine dikkat etmek 

gerekmektedir. Glukoz, lipidler ve hipertansiyonun kontrolü ile sigaranın bırakılması 

ön plana çıkmaktadır (22).  

Hastaların tedavi sürecinde, kan şekerinin kendi kendine takibi, oral 

antidiyabetik ajanlar veya insülin uygulamaları, uygun beslenme ve egzersiz en önemli 

tedavi yaklaşımlarıdır (22). 

4.2.7.1. Farmakolojik tedavi 

Rastgele glukoz düzeyi 350 mg/dl üzerinde olmayan Tip 2 diyabetli bireylere ilk 

olarak beslenme tedavisi önerilmektedir. Genellikle hastalarda, ilaç tedavisine diyet 

tedavisi denedikten sonrasında geçilmektedir. Çoğunlukla glukoz kontrolünde, 4-12 

haftalık süre yaşam tarzı modifikasyonları ve diyet için yeterlidir. Buna rağmen açlık 

glukoz düzeyi>140 mg/dl ve postprandial değerler>200 mg/dl ise ilaç tedavisi kararı 

alınmaktadır. Tedavide kullanılan oral hipoglisemik ilaçlar metformin, biguanidler, 

sülfonilüreler, alfa glikozidaz inhibitörleri, meglinitinidlerdir (22).  

Tıbbi beslenme, egzersiz ve birden çok sayıda oral ilaç kullanımı ile kontrolü 

sağlanamayan glukozu dengelemek için insülin kullanılmaktadır. İnsülinin oral 

ilaçlarla birlikte ya da tek başına kullanımı mevcuttur. Tip 2 DM tedavisi için farklı 

ilaç kombinasyonları kullanılabilmektedir. En çok kullanılan şekli kahvaltı ve akşam 

yemeğinde metformin, yatmadan önce de insülin kullanımıdır. Diğer kullanım şekilleri 

ile karşılaştırıldığında daha az hipoglisemi ve kilo alımı olduğu görülmüştür. 

Hastaların ilaç ve insülin kullanım sürecinde, en az 3 ayda bir kontrol edilmeleri 

gerekmektedir (33). 

4.2.7.2. Yaşam tarzı değişiklikleri 

Kilolu ve Tip 2 DM’li bireylerin kalori takiplerini yapması, enerji harcamasını 

artırmak için egzersiz programına uyması gibi yaşam tarzı değişikliklerine dikkat 

etmesi gerekmektedir. Her diyabetli bireyin tedavi sürecinde beslenme alışkanlıkları 

önemle değerlendirilip, uygun bir diyet programı hazırlanmalıdır. Tip 2 diyabette tıbbi 
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beslenmenin amaçları, komplikasyonların engellenmesi, kan glukoz düzeylerin 

kontrolü, lipid seviyelerinin normalleşmesi ve kilo alımının engellenmesidir. Kilosu 

çok fazla olanlar için, uygun bir beslenme programına ilave olarak fiziksel aktivitenin 

de artırılması önerilmektedir. Glisemik iyileşme için azaltılmış doymuş yağ, trans yağ 

ve sodyum alımı, fiziksel aktivite düzeyinin artırılmasını desteklemelidir. Genellikle 

düşük yoğunluklu yağ, orta derecede karbonhidrat ve yüksek lif içeren yiyeceklerle 

beslenilmelidir. Günlük karbonhidrat alımını 130 gramın altında tutan düşük 

karbonhidratlı diyetler hastalara önerilmemektedir. Sağlıklı beslenme programına tam 

tahıllar, meyve, sebze ve az yağlı süt gibi karbonhidratlı yiyecekler dahil 

edilmelidir.  Uygun bir beslenme tedavisi ile Tip 2 diyabetli bireylerin metabolik 

seviyelerinde %1-2 oranında azalma sağlanabilir (33). 

Tip 2 diyabetli bireylerin metabolik faktörlerin yanı sıra kan basıncını da kontrol 

edebilmek amacıyla tuz tüketimi sınırlandırılmalı, sigara ve alkol kullanımı 

yasaklanmalıdır (33). 

4.2.7.3. Egzersiz tedavisi 

Tip 2 DM tedavisinde fiziksel aktivite ve düzenli egzersiz programları 

farmakolojik tedavi ve diyet yaklaşımları ile birlikte ilk sırada yer almaktadır. Diyet 

ve ilaç tedavisiyle birlikte yapılan egzersiz tedavisi, Tip 2 DM’li bireylerin insülin 

duyarlılığının düzeltilmesinde, kardiyovasküler risk faktörlerinin azaltılmasında, kilo 

kontrolünün sağlanmasında önemli bir rol oynamaktadır (34). 

Düzenli yapılan egzersizlerin Tip 2 DM’li bireyler için yararlı etkileri oldukça 

çoktur. Bu yararlar kan glukoz, lipid profili ve kan basıncını düzenlemeyi 

kapsamaktadır. Akut egzersizlerin faydaları ile birlikte, uzun dönemli yapılan 

egzersizlerin hem tokluk hem de açlık glukoz düzeylerini iyileştirdiği görülmektedir. 

Uzun dönemli egzersiz ile sağlanan insülin duyarlılığının sebebinin karaciğerde 

glukoz üretimindeki azalma yerine, iskelet kasları tarafından tutulan glukoz artışı 

olduğu düşünülmektedir.  Bunun sebebi artan glukoz taşıyıcı 4 (GLUT4)’ün periferik 

glukoz tutulumunu artırmasıdır. İnsülin ile uyarılan GLUT 4 translokasyonu genellikle 

Tip 2 diyabette bozulmaktadır. Egzersiz eğitimi iskelet kası GLUT4 salınımını 

artırmak için en güçlü uyarıcıdır. Bunun yanı sıra glukoz duyarlılığının 

iyileştirilmesinde egzersiz tedavisiyle ortaya çıkan kan akışının hızlanması ve kas 

hipertrofisinin oluşması da önemli katkı sağlamaktadır. Ancak yapılan çalışmalarda 
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egzersizler düzenli yapılmadığı takdirde, bu etkilerin birçoğunun yok olduğu 

belirtilmiştir (37). Egzersizlerin düzenli yapılması durumunda vücut yağ dağılımı 

normalleşmekte, abdominal bölgede yağ birikimi engellenmekte ve genel sağlığın 

iyileşmesi sağlanarak, yaşam kalitesi yükselmektedir (1).  

Düzenli yapılan egzersizin Tip 2 DM’li bireylerde insülin duyarlılığını 

iyileştirip, HbA1c seviyesini normalleştirdiği bilinmektedir (35,36). Egzersiz glikojen 

sentezini ve enzimleri uyararak kandaki glukozun kasa pompalanmasını 

sağlamaktadır. Ayrıca tip IIa kas lifleri, tip IIb liflerine göre daha fazla glukoz 

taşıyıcısına ve insülin duyarlılığına sahiptir. Yapılan egzersizlerle tip IIa kas liflerinin 

tip IIb kas liflerine dönüştürülme süreci hızlanmaktadır. Böylece özellikle 

kuvvetlendirme egzersizleri ile kas kütlesi artmakta, visseral yağlanma ve kasların yağ 

depoları azalmaktadır. Kasların kasılmasıyla iskelet kaslarının kan glukoz alımı ve kas 

glikojeninin yıkımı hızlanmaktadır. Düzenli egzersizden birkaç saat sonra glikojen 

depoları bitmekte ve kaslar için ana enerji kaynağı yağ asitleri olmaktadır. Glikojen 

depolarından yararlanıldıktan sonra serbest yağ asitleri oluşturmak için yağ dokusu 

kullanılmaya başlanmaktadır (37). Böylece uygun egzersiz programlarıyla kilo verme 

süreci kolaylaşmakta ve kardiyovasküler hastalık riski azalmaktadır. Kilo vermek 

kanda inflamatuar sitokinlerin azalmasını sağlayarak, Tip 2 DM’li bireylerin birçok 

semptomlarının engellenmesinde faydalıdır. Glukoz ve lipid metabolizmasını 

iyileştirmekte, kan basıncını düşürmekte, abdominal yağ kütlesini azaltmakta, 

kardiyovasküler morbidite ve mortalite oranını düşürmekte, kas kuvvetini artırarak 

denge ve yaşam kalitesini olumlu yönde etkilemektedir (38). 

Egzersizlere başlamadan önce hasta değerlendirmesi çok önemlidir. Tip 2 

diyabetli bireylerin hikayesi, fiziksel değerlendirmeleri, fiziksel aktivite düzeyleri ve 

diyabet komplikasyonlarının varlığı sorgulanmalıdır. Sigara kullanan ve kan basıncı 

yüksek olan diyabetli bireylerde kardiyovasküler risk faktörlerini değerlendirmek için 

egzersiz stres testleri kullanılmalıdır. Amerikan Diyabet Derneği’nin kılavuzda 

belirttiği bilgilere göre, kardiyovasküler hastalık semptomları taşıyan veya yüksek risk 

kriterlerine sahip bireylerde glisemik kontrol düzeyleri incelenerek, kardiyovasküler 

sistem muayeneleri yapılmaktadır (39). 

Egzersiz yaparken kaslarda insülin duyarlılığı ve glukoz kullanımı artmaktadır. 

Özellikle insülin ya da ilaç kullanan bireylerde bu durum hipoglisemiye neden 
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olabilmektedir. Hipoglisemi riski 48 saate kadar uzayabilmektedir. Bu durumda gece 

kullanılan insülin dozlarını ortalama %20 düşürme, sık aralıklı insülin kullananlarda 

son bolus insülin dozunu düşürme, egzersiz sonrası glisemik indeksi düşük 

karbonhidrat tüketme, sık sık glukoz takip sistemi kullanmak gibi önlemler alınabilir. 

Egzersiz sırasında hipoglisemi geliştiği takdirde, kan glukoz ölçümü yapılarak 

karbonhidrat içeren besinler tüketilmelidir. Hipoglisemi gelişme riskini düşürmek için 

egzersiz öncesi insülin dozunu fazla düşürme ya da aşırı karbonhidrat tüketimi, 

egzersiz esnasında hiperglisemiye sebep olmaktadır. Bu nedenle egzersiz öncesi, sırası 

ve sonrasında bol sıvı alınmalıdır. Kan glukozu>250 mg/dl ve keton mevcut ise, 

normale dönenene kadar egzersiz yapılmamalıdır (33,39). Ayrıca Tip 2 DM’li 

bireylerde egzersizlere başlamadan önce kan glukoz düzeyinin, kanda keton 

görülmeksizin en fazla 300 mg/dl olması gerekmektedir. Egzersizlerin aç karnına ya 

da yemekten hemen sonra yapılmamasına dikkat edilmelidir. Ancak metabolik 

sağlığın iyileşmesi için egzersizlerin günün hangi zaman diliminde yapılması 

gerektiğiyle ilgili yeterli çalışmaya rastlanmamıştır. Özellikle Tip 2 DM’li bireylerin 

uygun egzersizleri uygun zaman diliminde yapması önemlidir. Çünkü günün farklı 

zaman dilimlerinde ortaya çıkan fizyolojik etkiler değişmektedir. Kılavuzlardaki görüş 

birliğine göre yemeklerden 1 saat sonra yapılan egzersizlerin açlık glukoz düzeyini 

düşürmede etkili olabileceği belirtilmektedir (40).  

4.2.7.3.1. Egzersiz programının yapılandırılması 

Tip 2 DM’li bireyler için aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinin glukoz 

kontrolünü sağlamada olumlu etkileri mevcuttur. Aerobik egzersizler vücuda oksijen 

alımı ve dağıtımını kolaylaştırmaktadır. HbA1c, lipid düzeyini, vücut yağ yüzdesini, 

kan basıncını, insülin direnci ve inflamasyon parametrelerini düşürmektedir. 

Kuvvetlendirme egzersizleri ise Tip 2 DM’li bireylerde glisemik kontrolü sağlamakta, 

yağ kütlesi ve kan basıncını normalleştirmektedir. Kuvvetlendirme ve aerobik 

egzersizlerin kombine edilerek yapılmasının metabolik faktörler üzerine olumlu etkisi, 

bu egzersizlerin tek başına yapılmasına oranla 2 kat daha fazladır (39). 

Tip 2 DM’li bireyler için en az 150 dakika süren, orta-yüksek şiddette aerobik 

egzersiz ve haftada en az 3 kez kuvvetlendirme egzersizleri yapılması önerilmektedir. 

Aerobik egzersizler büyük kas gruplarını içeren, tekrarlı egzersizlerdir. Yürüyüş, koşu, 

bisiklet sürme ve yüzme gibi egzersizler, glukoz kontrolü ve insülin duyarlılığını 
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iyileştirmek için kullanılan etkili aerobik egzersizlerdir. Kuvvetlendirme egzersizleri 

kas kütlesini ve dinlenme metabolizma hızını artırmakta, vücuttaki yağ kütlesini 

azaltmaktadır (41). Ayrıca kuvvetlendirme egzersizleri vücut kompozisyonunu 

düzeltip, karın yağ dokusunu azaltarak, oluşabilecek komplikasyonların riskini 

düşürmektedir. Amerikan Spor Hekimliği kılavuzuna göre aerobik egzersizlerin 

maksimum oksijen tüketiminin (VO2max) %40-%60'ı olarak, orta şiddette yapılması 

Tip 2 diyabetli bireyler için uygundur. Zamanla egzersizler VO2max’ın %60-%80’i 

olacak şekilde ilerletilmelidir (42). Egzersiz sırasında oluşabilecek riskleri önlemek 

amacıyla 5’er dk ısınma ve soğuma egzersizleri yapılmalıdır. Üst ekstremite, alt 

ekstremite ve abdominal bölge gibi büyük kas gruplarını içeren kuvvetlendirme 

egzersizleri ise 1 maksimum tekrar (RM)’ın %50'si yoğunluğunda, 5-10 tekrarlı ve üç 

veya dört set olacak şekilde yapılabilir. Ayrıca kuvvetlendirme egzersizlerinde 

optimum direnç için elastik direnç bantları, kum torbası veya serbest ağırlıklar 

kullanılabilir ve her set 1 RM’nin %75-%80'i yoğunluğuna ilerletilerek, 8-10 tekrarlı 

olarak yapılabilir. Serbest ağırlıklar ve ağırlık makineleri ile yapılan daha yoğun 

şiddette kuvvetlendirme egzersizlerinin, glisemik kontrol üzerine etkisi daha fazla 

olmasına rağmen, egzersizlerin daha uzun süre yapılabilmesi için kişinin günlük 

yaşamına adapte edebileceği bir yoğunlukta olması önerilmektedir (43). 

Egzersiz sırasında kullanılan enerji miktarı Metabolik Eşdeğer Toplam (MET) 

puanı olarak ifade edilir. Her aktivitenin karşılığı olan bir MET değeri bulunmaktadır. 

Aktivitenin MET değeri ya da harcanan MET değeri <3MET ise düşük, 3-5 MET arası 

ise orta, 5.1-6.9 MET arası ise zor, >7 MET ise çok zor ya da çok yüksek aktivite 

grubundadır. Egzersizler planlanırken MET değerlerine dikkat edilmelidir. Tip 2 

diyabetli bireyler için orta şiddette olacak şekilde 3.5-5.5 MET değeri arası egzersizler 

uygundur (43). 

Amerikan Diyabet Derneği kılavuzuna göre aerobik ve kuvvetlendirme 

egzersizlerinin kombine edilerek yapılması, Tip 2 DM’de glukoz ve lipid 

metabolizmasının düzenlenmesi için en etkili egzersiz yaklaşımıdır (42). Kombine 

yapılan egzersizlerin HbA1c, açlık ve tokluk glukoz seviyeleri, insülin duyarlılığı 

üzerine olumlu etkiler sağladığı kanıtlanmıştır. Her iki egzersizin yapılandırılmış 

halinin hastalar üzerine katkıları komorbiditelere, komplikasyonlara, hasta tercihine, 

ekipman ve / veya klinik mevcudiyetine bağlı olarak değişmektedir (44). 
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4.2.7.3.2. Egzersiz zamanlaması 

Tip 2 diyabetli bireyler için terapatik faydanın en iyi şekilde sağlanabilmesi için 

egzersizin miktarına, süresine ve türüne ek olarak, doğru egzersiz zamanlaması da 

önemli bir etkendir (45). Özellikle Tip 2 DM olan bireylerin bozulan glukoz 

metabolizmasının düzenlenmesinde doğru egzersiz zamanlamasının çok önemli 

olduğu ve bireylerin sirkadiyen ritimlerine uygun egzersiz yapılması gerektiği 

düşünülmektedir. Ancak yapılan çalışmalar incelendiğinde, bu konuya kanıt olacak 

çalışmalar yok denecek kadar azdır. 

Günün farklı zaman dilimlerinde yapılan egzersiz, egzersiz türüne, süresine ve 

metabolik faktörlere bağlı olarak farklı sonuçlara sahiptir. Egzersizler günün doğru 

saatlerinde yapılırsa, yetişkinlerin sirkadiyen ritimleri olumlu yönde değişmektedir 

(46). 

4.3. Sirkadiyen Ritim 

Sirkadiyen ritim, yaşam boyu insan sağlığı ve metabolizmasının her yönüyle ana 

düzenleyicisidir ve çeşitli kronolojik ritimlerle değişmektedir. Sirkadiyen kelimesi 

Latincede “circa diem” olarak bilinmektedir ve anlamı “yaklaşık bir gün” dür.  

Sirkadiyen ritimler bakteriler, bitkiler ve hayvanlar dahil birçok organizmada 

bulunan 24 saatlik ritim kalıpları olarak ifade edilmektedir (47). Sirkadiyen ritim, 24 

saat boyunca döngüsel bir şekilde tekrar eden uyku-uyanıklık, vücut ısısı, yeme-içme 

alışkanlıkları, fiziksel aktivite, metabolizma ve hormonal salınım değişikliklerini 

kapsamaktadır. Bir başka tanımı ise, endojen bir saat tarafından ortalama 24 saatlik 

aralıklarla tüm davranışsal, fizyolojik ve metabolik fonksiyonlarımız kontrol 

edilmektedir. Endojen saatin ortaya çıkardığı ritimler sirkadiyen ritim olarak 

tanımlanmaktadır (48). 

Organizmanın 24 saatlik biyolojik ritmi, aktif olunan zamanlar, dinlenme 

zamanları, açlık-tokluk döngüleri, gastrointestinal fonksiyon, metabolik süreçler ve 

hücresel transkripsiyonlar ile translasyonlar gibi çok geniş hücresel adaptasyonları 

kapsamaktadır. Canlıların hayatta kalabilmesi için çevresel değişikliklere adaptasyon 

yeteneği çok önemlidir. Bu sebeple sirkadiyen ritim tarafından kontrol edilen 

fizyolojik ve metabolik modeller çevresel koşullardan etkilenmektedir (49). 

24 saatlik döngüyü kontrol eden sirkadiyen ritim günlük ve gece olarak iki 

şekilde incelenmektedir. Gece ritmi, gece meydana gelen biyolojik ritimdeki 
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değişiklikleri tanımlarken, günlük ritim ise gün içinde meydana gelen biyolojik 

ritimlerdir. Her canlının günlük bir aktivite paterni mevcuttur (50). Sirkadiyen 

ritimlerin diğer sınıflandırması infradian ve ultradian ritimlerdir. İnfradian ritimler, 24 

saatten haftalara, aylara kadar süren uzun ritimlerdir. Ultradian ritimler ise 24 saatten 

kısa süren ritimlerdir. Ultradian ritimler, vücudun metabolik ve fizyolojik işlevlerini 

düzenleyen sirkadiyen ritimlerin önemli bir parçasıdır (51).  

Sirkadiyen ritim, metabolik yolları ve organ fonksiyonlarını etkileyerek, birçok 

biyolojik sürecin önemli düzenleyicisi olarak tanımlanabilir. Biyolojik saat olarak da 

bilinen sirkadiyen ritmin en belirgin özelliği, karanlık/aydınlık veya ısı değişikliği gibi 

tüm çevresel uyaranlar karşısında vücudun senkronizasyonunu sağlaması ve tüm 

ritmik fonksiyonlarını devam ettirebilmesidir (51).  

4.3.1. Sirkadiyen ritmin düzenlenmesi 

Sirkadiyen ritimlerin düzenlenmesinde hipotalamusta bulunan suprakiazmatik 

çekirdek (SCN) önemli bir merkezdir. Sirkadiyen saatler tarafından SCN’nin doğal 

ritmi oluşturulur ve bu ritim aydınlık-karanlık ya da ısı değişiklikleri gibi çevresel 

uyaranlar ile düzenlenmektedir (52). Işık uyaranı, beslenme zamanı, ortam sıcaklığı 

ve egzersiz gibi “zeitgebers” olarak da adlandırılan fotik (ışık) ve fotik olmayan 

(beslenme, egzersiz, sıcaklık) çevresel ipuçları, sirkadiyen ritmi senkronize etme 

yeteneğine sahiptir (46).  

SCN bir merkezi saat ve vücuttaki tüm dokularda bulunan birçok periferik saat 

(karaciğer, pankreas, gastrointestinal sistem, iskelet kası ve adipoz doku) içermektedir. 

Merkezi saat yayılabilir faktörler (esas olarak kortizol ve melatonin) ve sinaptik 

bağlantılar (otonom sinir sistemi) yoluyla metabolizmayı düzenlemektedir. Dokular, 

metabolizmayı ritmik bir şekilde düzenlemek için merkezi saatten gelen bu sinyalleri 

çevresel ve davranışsal faktörlerle (ışık, uyku, fiziksel aktivite ve beslenme) ve kendi 

otonom ritimleriyle bütünleştirmektedir. Sirkadiyen ritim bu merkezi ve periferal 

saatler ile kontrol edilmektedir (53).  

SCN’de bulunan “merkezi saat”, memelilerde sirkadiyen ritmi oluşturmak ve 

sürdürmek için temel faktör olarak görev almaktadır. SCN, uyku-uyanıklık, sıcaklık, 

beslenme, metabolik ve otonomik etkiler dahil olmak üzere sirkadiyen ritimleri 24 

saatlik periyotlar ile düzenlemektedir. İnsanlarda sirkadiyen ritmin ayarlanması ve 

devamlılığı, başta ışık olmak üzere, sıcaklık ve beslenme gibi çevresel zeitgeberlere 
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yanıt vererek gerçekleşmektedir. Vücuttaki tüm organlarda, dokularda ve hücrelerde 

bulunan “periferal saatler” için ise SCN bir yönetici işlevi görmekte ve henüz 

tanımlanmamış yolaklar aracılığıyla periferal saatlerin senkronizasyonunu 

ayarlamaktadır (54). Her doku ve hücrede bulunan periferik saatler bağımsız olarak 

bir ritim gösterse de, SCN her dokunun ritmini kontrol etmekte ve ayarlamaktadır. 

Böylece periferik dokular ve SCN arasında bir sirkadiyen ritim oluşmaktadır (55). 

Dokularda düzgün çalışmayan periferik saatler, anormal sirkadiyen ritimlere neden 

olabilmektedir. Düzensiz ritimlerin, uyku bozuklukları, obezite, diyabet, 

hipertansiyon, depresyon ve psikolojik bozukluklar gibi çeşitli kronik hastalıklarla 

ilişkili olduğu bilinmektedir (56). 

Sirkadiyen sistemin insan fizyolojisindeki temel önemi göz önüne alındığında, 

sirkadiyen ritim davranıştan, hormon salınımı, sıcaklık düzenlemesi ve gen 

transkripsiyon-translasyonuna kadar fizyolojik organizasyonunun tüm seviyelerine 

nüfuz etmektedir. Vücudun tamamında sirkadiyen zamanlamanın koordinasyonunu 

sağlamak için, sirkadiyen ritim çok seviyeli, hiyerarşik osilatör ağ olarak organize 

olmaktadır. Aslında, SCN nöronlarının vücutta sirkadiyen ritim periyodunu belirlediği 

görülmektedir ve çoğu fizyolojik ve davranışsal işlevde sirkadiyen ritmin oluşması 

için gereklidir (57). Işık uyaranı insanlarda sirkadiyen ritmi düzenleyen en etkili 

uyarıcıdır. Güneş ışığı ile ışığa duyarlı retinal ganglion hücreleri “retinohipotalamik 

yol” adı verilen bir sinir demeti üzerinden kendilerine ulaşan uyarıyı SCN’ye 

iletmektedir. Nöral, termal ve/veya hormonal yollarla SCN, ulaşan sinyalleri diğer 

beyin bölgelerine ve epifiz bezi, adrenal bez, karaciğer, pankreas, kas, yağ dokusu ve 

gastrointestinal sistem gibi periferik organlara göndermektedir. Organlara ve dokulara 

ulaşan iletiler ile nöroendokrin kontrol sistemi oluşmaktadır. Metabolik organlarla 

ilişkili olan beslenme ve egzersiz gibi güçlü zeitgeberler, SCN’den gelen nöroendokrin 

iletilerin senkronizasyonunda önemli rol oynamaktadır. Böylece SCN, dış çevredeki 

günlük değişikliklere göre sirkadiyen ritmi fizyolojik ve metabolik açıdan düzenleyen 

bir merkezi biyolojik saat gibi çalışmaktadır (58). 

4.3.2. Sirkadiyen ritim ve metabolizma 

Metabolizmada önemli rol tutan insülin, glukagon, adiponektin, kortikosteroid, 

leptin, kortizol, yağ asitleri ve trigliserit gibi birçok hormon ve lipidlerin bir sirkadiyen 

ritim gösterdiği bilinmektedir. Adipositlerden salınan leptin hormonunun, 
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hipotalamusta spesifik reseptorleri etkileyerek iştahı baskıladığı ve metabolizmayı 

hızlandırdığı, bu sebeple kilo kontrolünde önemli bir rol oynadığı bilinmektedir. 

Fareler üzerinde yapılan çalışmalar SCN’nin alınması sonucunda leptinin sirkadiyen 

ritminin yok olduğunu, bu durum sirkadiyen saatin leptin üretimini düzenlediğini 

ortaya koymaktadır (59). Ayrıca intraperitoneal yoldan leptinin sonradan verilmesine 

rağmen, SCN’si alınan farelerin serbest yağ asidi seviyesinde bir yükselme olmadığı 

belirtilmektedir. SCN’nin leptin fonksiyonu üzerinde de etkili olduğunu gösterilmiştir. 

Bunun yanı sıra sirkadiyen ritim bozukluklarında iştah hormonlarının da değiştiği 

gözlenmiştir (60,61). Leptin düzeyleri, insanların uyanıklık zamanlarında düşük, uyku 

anlarında yüksektir. Sirkadiyen ritim disfonksiyonu leptin seviyesini düşürüp, iştah 

artışı ile kilo alımına neden olmaktadır (62). 

Sirkadiyen ritmin, periferik dokuların metabolizmasında ve enerji dengesinin 

düzenlenmesinde çok önemli bir rolü olduğu bilinmektedir. Kolesterol 

metabolizmasında, aminoasitlerin regülasyonunda, ilaç ve toksin metabolizmasında, 

sitrik asit döngüsünde, glikojen ve glikoz metabolizmasında yer alan bazı metabolik 

enzimlerin (glikojen fosforilaz, sitokrom oksidaz, laktat dehidrogenaz, asetil-CoA 

karboksilaz, yağ asidi sentaz) üretiminde sirkadiyen ritim görev yaparak, metabolik 

süreçleri organize etmektedir (62).  

Sirkadiyen ritim ve metabolizma güçlü bir ilişki içindedir. Sirkadiyen ritim tüm 

metabolik süreçleri düzenlemekte ve metabolik parametreler de sirkadiyen ritmi 

etkilemektedir. Metabolizmanın sirkadiyen ritim üzerine etkisi, besin ögelerinin 

varlığı ve yokluğu ile değişen hormonların salgılanmasıyla ortaya çıkmaktadır. Ayrıca 

sirkadiyen ritmin bozulması obeziteden başlayarak, Metabolik Sendrom (MetS) ve 

diyabet gibi değişik metabolik hastalıkların oluşumuna neden olmaktadır. 

Metabolizma ve sirkadiyen ritim etkileşiminin anlaşılabilmesi için sirkadiyen saat 

anormalliklerinin metabolik hemostazı ve hücresel ritmi nasıl etkilediğini bilmek 

önemlidir. Vardiyalı çalışanlar ve obezler üzerinde yapılmış çalışmalar sirkadiyen 

ritim ve metabolizma arasındaki ilişkiyi ortaya koymaktadır (61,63). Sirkadiyen saatin 

uyku, hormonlar, besinler ve egzersiz ile nasıl etkilendiğinin yanı sıra, sirkadiyen saat 

ile metabolizma arasındaki bağlantıya odaklanılmaktadır (64). Sirkadiyen ritim 

bozukluğu olan bireylerde hipoleptinemi, insülin direnci, bozulmuş kortizol ritmi ve 
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hipertansiyon görülmektedir. Ayrıca, diyabetli bireylerde glikoz toleransı ve insülin 

salınımını baskıladığı da gözlenmektedir (64). 

4.3.3. Sirkadiyen ritim ve Tip 2 diyabet ilişkisi 

Glukoz metabolizmasının sirkadiyen ritmi olduğu, ilk olarak glukoz toleransının 

günlük değişiklikleri ile kanıtlanmıştır. Sabah ve akşam glukoz toleransındaki 

bozulmalarla birlikte, tipik olarak sabah saatlerinde en yüksek seviyede olan glukoz 

toleransının günlük bir ritim gösterdiği bilinmektedir (63,65). Glikoz toleransındaki 

günlük değişimin boyutu önemli derecede geniştir; normal glukoz toleransı olan 

yetişkinlerin sabah saatlerinde metabolik değişkenleri, akşam saatlerinde prediyabetik 

olanlarla eşdeğerdir. Prediyabetik bireylerin akşamları glukoz toleransı, sabah 

saatlerine kıyasla yaklaşık 40 mg/dl daha yüksektir. Glukoz toleransındaki günlük 

ritim, beta hücre cevabında ve insülin salgılanmasında da görülmektedir. Örneğin 

insülin salgılama hızı ve bir öğüne yanıt olarak salgılanan toplam insülin miktarı, 

günün akşam saatlerinde zirve yapmaktadır. İnsülin salgılanma hızının öğleden sonra 

12:00-18:00 arasında en yüksek seviyede olduğu, geceleri uyurken ise en düşük 

seviyede olduğu görülmüştür. Ayrıca insülin miktarı da günlük değişkenlik 

göstermektedir; hepatik insülin miktarı sabah saatlerinde daha düşük seviyededir (53). 

Periferik insülin duyarlılığındaki ritimler de glisemik kontrolün günlük 

değişimine katkıda bulunmaktadır. Çalışmalarda insülin duyarlılığının akşamları, 

sabah saatlerine göre %34 oranında bozulduğu görülmüştür. İnsülin duyarlılığındaki 

bozulmalar genellikle günün geç saatlerinde ortaya çıkmaktadır (66). 

Glukoz, metabolizmanın düzenlenmesinde önemli rol oynamakta ve sirkadiyen 

ritmin glukoz salgılanması ve aktivitesi üzerine etkilerini araştıran çalışmalar son 

yıllarda artmaktadır. İnsanlarda, insülin salgılanması saat 17:00 civarında en yüksek 

seviyede ve 04:00 civarında ise en düşük düzeydedir. Bu sayede aktif fazda vücudun 

besin depolanması teşvik edilmektedir. Ancak vardiyalı çalışanlarda, insülin 

duyarlılığında düşüş ile birlikte insülin sekresyonunda artış olduğu bilinmektedir. Bu 

durum sirkadiyen ritim farklılığından kaynaklanmaktadır. İnsülin ve glukoz sirkadiyen 

saatin kontrolünde önemli rol oynamaktadır. Bununla birlikte katılımcıların yüzde 

70’inin insülin düzeylerinin en düşük seviyesinin akşam 21:00-01:00 arasında olduğu 

görülmüştür (67). Tip 2 DM’li bireylerde ise glukoz düzeylerinin sabahları en yüksek, 

akşam 19:00-20:30 arasında en düşük seviyede olduğu belirtilmektedir (63). Glukoz 
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ve insülin ritimlerindeki bu farklılıklar, Tip 2 DM’li bireylerde sirkadiyen saatin farklı 

olmasından kaynaklanmaktadır.  

İnsanlarda görülen sirkadiyen ritim bozuklukları insülin, kortizol, epinefrin 

salgılanma paternini etkilemektedir. Uykusuzluğun neden olduğu sirkadiyen ritim 

aksaklıkları, insülin direnci ve inflamasyon belirtilerini artırmaktadır. İnsanlardaki 

kısa süreli sirkadiyen ritim bozukluklarının, postprandial glukoz düzeyini artırdığı 

gözlemlenmiştir. Azalmış beta hücreleri kompansasyonu ya da insülin duyarlılığının 

azalması bu duruma neden olabilmektedir. Uzun süreli sirkadiyen ritim bozuklukları 

ile ortaya çıkan açık-tokluk kan şekeri düzensizliğine, periferal ve santral saatin 

birbiriyle olan uyumsuzluğu neden olarak gösterilmektedir (68). 

Metabolizmadaki günlük ritimler sadece sirkadiyen sistem tarafından değil, aynı 

zamanda ışık, uyku, besin alımı ve fiziksel aktivite gibi çevresel ve davranışsal 

faktörlerle de değişebilir. Örneğin geceleri parlak ışığa maruz kalma, gündüz uyuma 

veya gece yemek yeme gibi endojen sirkadiyen ritim uyumunun bozulduğu 

durumlarda, metabolizmada bozukluklar olabilir (53). Geceleri az uyuyan bireylerde 

oral glukoz toleransının ve insülin duyarlılığının azaldığı belirtilmiştir. Ayrıca 

hücresel insülin duyarlılığında %30 ve tüm vücut insülin duyarlılığında %16 azalma 

olduğu görülmüştür (69).  

Sirkadiyen ritim bireyler arasında farklılığa yol açtığı için vücudun glukoz 

metabolizması da etkilenmektedir. Çünkü sirkadiyen ritim, metabolik değişkenleri 

doğrudan etkileyerek, Adenosin Tri Fosfat (ATP), nikotinamid adenin dinükleotid, 

asetil-CoA, gibi küçük hücresel metabolitler ile glukoz ritminin korunmasında rol 

oynamaktadır. Bu nedenle sirkadiyen ritim bozukluğu, obezite ve diyabet gibi sağlığı 

negatif etkileyen sonuçlara yol açan nöroendokrin fizyolojik değişikliklere neden 

olmaktadır (70). Tip 2 DM gibi kronik hastalıkların tedavisinde de sirkadiyen ritmi 

etkileyen faktörler dikkate alınmalıdır.  

4.3.4. Sirkadiyen ritim ve egzersiz 

Egzersiz, iskelet kas metabolizması ve sistemik enerji homeostazı için çok 

faydalıdır. Egzersiz ile uyumlu iskelet kası adaptasyonu, ATP biyosentezine bağlı kas 

kasılmasını kontrol eden çeşitli moleküler yolakların yanı sıra, mekanosensörlerin ve 

metabolik sensörlerin aktivasyonu ile enerji kullanımını da beraberinde getirmektedir. 

Bu sensörler, glukoz metabolizması, lipit metabolizması ve mitokondriyal 
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biyogenezde yer alan hedef genleri aktive etmek için egzersize bağlı uyaranlar 

üretmektedir. Bu nedenle egzersiz, spesifik metabolik yolların yeniden modellenmesi 

ile insan sağlığı için yararlı bir terapatik strateji olarak kabul edilmektedir (71). 

Bununla birlikte, terapatik faydanın en iyi şekilde sağlanabilmesi için egzersizin 

miktarına, süresine ve türüne ek olarak, doğru egzersiz zamanlaması da önemli bir 

etkendir. Özellikle Tip 2 diyabet olan bireylerin bozulan glukoz metabolizmasının 

düzenlenmesinde doğru egzersiz zamanlaması çok önemli olup, bireylerin sirkadiyen 

ritimlerine uygun egzersiz yapması maksimum bir etki sağlayabilir (10). 

İskelet kası içindeki sirkadiyen ritim, kas metabolizmasının düzenlenmesinde 

kritik rol oynamakta ve iskelet kası güçlü bir sirkadiyen ritim profili göstermektedir. 

Egzersizle birlikte iskelet kasındaki moleküler saat modüle edilerek, sirkadiyen ritim 

değiştirilebilir (72). Egzersiz, iskelet kası ritminin güçlü bir zeitgeberi olduğu için, 

moleküler saati düzenleyebilmekte ya da olumsuz etkileri iyileştirebilmektedir. Uygun 

zamanlı yapılan egzersizler, bozulan sirkadiyen ritmi düzenlemeye yardımcı 

olmaktadır (10). 

Organizmada tüm fizyolojik ve metabolik süreçler bir sirkadiyen ritim sürecinde 

gerçekleşmektedir. Egzersiz süresince kas sinir performansı, psikolojik durum, vücut 

sıcaklığı, beslenme, hormonlar, uyku, oksijen tüketimi, sabah veya akşam yapılan 

aktiviteler sirkadiyen ritmi etkileyen başlıca faktörlerdir. Bu doğrultuda Tip 2 diyabetli 

bireylerin günün farklı zamanlarında değişen metabolik düzeyleri incelendiğinde, 

sabahları glukoz toleransı ve glisemik kontrolü en yüksek seviyede iken, günün 

sonunda azaldığı görülmektedir. Buna ek olarak sabah saatlerinde kortizol 

hormonunun salgılanması ile birlikte metabolizma hızı artmaya başlamaktadır. Akşam 

saatlerinde ise kortizol hormon seviyesi ve metabolizma hızı azalmaktadır. Kan 

basıncı ise günün erken saatlerinde en yüksek seviyededir. Ayrıca kas kuvveti ve 

mitokondriyal aktivitenin akşam saatlerinde en yüksek oluşu, oksidatif 

metabolizmanın sirkadiyen ritim ile bağlantısını göstermektedir (Resim 4.1) (10). 

Bunun yanı sıra sabahçıl ve akşamcıl kronotip başta olmak üzere, farklı sirkadiyen 

ritme sahip bireylerin fiziksel performanslarının ve fizyolojik değişkenlerinin farklılık 

gösterdiği bilinmektedir. Yapılan çalışmalarda vücut ısısının sabahçıl kronotiplerde 

günün erken saatlerde pik yaptığı, melotonin salınımının ve fizyolojik düzeylerin 

farklılıklar gösterdiği tespit edilmiştir (73). Genellikle sabahçıl kronotiplerin 
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performanslarının sabah daha iyi olduğu, akşamcıl kronotiplerin ise sabahçıl tiplere 

göre performans artışının 1-3 saat daha geç olduğu ve akşam saatlerinde daha iyi 

seviyede olduğu gösterilmiştir (74). 

 

 

 

Resim 4.1. Sirkadiyen ritim diyagramı (10) 

 

 

Kronotipe uygun, optimal egzersiz zamanlaması metabolik hastalıkların 

tedavisinde önemli bir yer tutmaktadır. Farklı egzersiz zamanlamasında yapılan 

aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinin, farklı etkiler gösterdiği bilinmektedir. 

Özellikle öğlen ve akşam saatlerinde yapılan kuvvet antrenmanlarında egzersiz 

performansının sabah saatlerine göre daha yüksek olduğu belirtilmiştir. Buna sebep 

olarak sirkadiyen ritmi etkileyen, nöromüsküler regülasyon, hormonlar, beslenme, 

vücut sıcaklığı ya da iskelet kası moleküler saati gösterilmiştir (10). Ayrıca sabah 

saatlerinde orta yoğunlukta yapılan aerobik egzersiz performansının, akşam saatlerine 

göre daha yüksek olduğu bilinmektedir (75). 
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5. MATERYAL METOD 

5.1. Amaç 

Bu çalışmanın amacı Tip 2 DM’li bireylerde sirkadiyen ritim farklılıklarının 

egzersiz etkinliği üzerine etkisinin araştırılmasıdır. 

5.2. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

Bu çalışma, İstanbul Koşuyolu Medipol Hastanesi ve Medipol Üniversitesi 

Pendik Hastanesi’nde gerçekleştirildi.  

İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan 27.12.2019 tarihli, 10840098-604.01.01-E.66347 sayılı, 1145 karar 

numarası ile onay alındı.  

Çalışmanın Clinical Trial numarası NCT04427488’dir. 

5.3. Çalışmanın Süresi 

Bu çalışma Eylül 2019-Haziran 2021 tarihleri arasında gerçekleştirildi. 

5.4. Çalışmanın Katılımcıları 

Koşuyolu Medipol Hastanesi İç hastalıkları Polikliniği’ne ve Medipol 

Üniversitesi Pendik Hastanesinde Beslenme ve Diyet uzmanına başvuran, dahil edilme 

kriterlerine uygun, 30 gönüllü Tip 2 DM olan birey ile çalışmaya tamamlandı.  

Örneklem büyüklüğü G*power sample size calculator kullanılarak hesaplandı. 

Örneklem büyüklüğü %80 güç, 0,25 etki büyüklüğü ile hesaplandığında alınması 

gereken katılımcı sayısı 24 olarak bulundu (α=0,05, β=0,25). 

5.4.1. Dahil edilme kriterleri 

- 35-65 yaş arasında olmak, 

- Vücut kitle indeksi 25 ile 30 arası olmak, 

- HbA1c değeri> %6.5 olmak,  

- Açlık kan glukozu>126 mg/dl olmak, 

- 5-15 yıl arası Tip 2 diyabet olmak, 

- Fiziksel aktivite seviyesi- inaktif olmak (<300 MET hafta/gün), 

- Bağımsız olarak yürüyebilmek, 

- Araştırma kapsamında haftada en az 3 gün egzersiz yapmaya gönüllü olmak 

5.4.2. Dışlanma kriterleri 

- Tip 1 diyabet, Latent Autoimmune Diabetes in Adults (LADA) tanısı alma, Diyabetik   

Ketoasidoz komasına girmek, 
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- Yürümesini ve egzersiz yapmasını engelleyecek ortopedik problemi olmak, 

- Ayak ile ilgili ortopedik ya da vasküler bir rahatsızlığa sahip olmak, 

- Herhangi bir nörolojik hastalığa sahip olmak, 

- Egzersiz için kontrendikasyon yaratacak kardiyak, pulmoner veya sistemik hastalığa 

sahip olmak, 

- Dirençli egzersiz yapamayacak durumda kas gücüne sahip olmak, 

- Ayda 4 kg’dan fazla kilo kaybetmek 

5.5. Katılımcıların Gruplandırılması 

Çalışmaya katılacak bireylere Sabahçıl-Akşamcıl Anketi (SAA) uygulanarak 

sirkadiyen ritim değerlendirmeleri yapıldı. Anket uygulaması sonucunda elde edilen 

skorların toplanmasıyla katılımcıların kronotipleri belirlendi. Sabahçıl kronotipte olan 

bireyler 1. gruba, akşamcıl kronotipte olan bireyler 2. gruba alındı. Çalışmanın akış 

diyagramı Şekil 5.1’de gösterildi. 
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2. değerlendirme (n=42) 

Dışlanan (n=11) 
-Egzersizleri yapmayı kabul etmeyen 

(n=7) 
-6 dk yürüme testini tamamlayamayan 

(n=4) 

Katılımcıları Sirkadiyen Ritime Göre 

Gruplanması 

 
1.GRUP (Sabahçıl Tip) (n=23) 

 
SABAH: 6 hafta boyunca 

yapılandırılmış egzersiz programı 

 
2.GRUP (Akşamcıl Tip) (n=19) 

 
AKŞAM: 6 hafta boyunca 

yapılandırılmış egzersiz programı 

 
1.GRUP (Sabahçıl Tip) 

 
AKŞAM: 6 hafta boyunca 

yapılandırılmış egzersiz programı 

 
2.GRUP (Akşamcıl Tip) 

 
SABAH: 6 hafta boyunca 

yapılandırılmış egzersiz programı 

 
Tedavi sürecini tamamlayan (n=15) 

 
Tedavi sürecini tamamlayan (n=15) 

Şekil 5.1. Akış diyagramı 
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5.6. Değerlendirme Yöntemleri 

Çalışmaya dahil edilen katılımcılara bilgilendirilmiş gönüllü onam formu 

imzalatıldı (EK 1). Tüm katılımcıların yaş, boy, kilo ve özgeçmişinin sorgulandığı 

hasta değerlendirme formu ile bilgileri alındı (EK 2).  

Tüm katılımcıların fiziksel aktivite düzeyleri, Uluslararası Fiziksel Aktivite 

Anketi (UFAA) kullanılarak değerlendirildi. UFAA sonucuna göre inaktif durumda 

olan bireyler çalışmaya dahil edildi.  

Katılımcıların sirkadiyen ritmini belirleyen, Sabahçıl-Akşamcıl anketi 

kullanıldı. Bu anket sonucuna göre katılımcılar iki gruba ayrıldı. 24 saatlik aktivite 

çizelgesi ile katılımcıların bir günlük aktiviteleri kaydedildi.  

Primer ölçüm yöntemi olarak HbA1c, açlık glukoz, HDL, LDL, total kolesterol 

ve trigliserid düzeyleri ölçüldü. Vücut kitle indeksi (VKİ), bel çevresi ve bel/kalça 

oranları kaydedildi.  

Quadriceps, Hamstring ve Deltoid kas gücü değerlendirmeleri Myometre ile 

yapıldı. Katılımcıların mobilite seviyelerini belirlemek için altı dakika yürüme testi ve 

30 saniye otur kalk testi, denge değerlendirmesi için ise tek ayak üstünde durma testi 

kullanıldı.  

Katılımcıların yaşam kaliteleri Ferrans&Powers Yaşam Kalitesi İndeksi, uyku 

kaliteleri ise Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi ile belirlendi. 

Dahil edilme kriterlerine uyan olguların değerlendirme ölçümleri uygulamaya 

başlamadan 6 hafta öncesinde, uygulamaya başlarken, uygulama başladıktan sonra 6. 

ve 12. haftalarda yapıldı (Şekil 5.1). 

5.6.1. Fiziksel aktivite düzeyi değerlendirmesi 

Fiziksel aktivite düzeyini ölçen UFAA, 4 bölüm ve toplam 7 sorudan 

oluşmaktadır. Son bir hafta içinde kaç gün boyunca ve ne kadar süre ile ağır fiziksel 

aktivite (AFA), orta yoğunlukta fiziksel aktivite (OFA) ve yürüyüş (Y) yapıldığı 

sorgulanmaktadır. İlk 6 soruda yüksek şiddetli ve orta şiddetli aktiviteler, son soruda 

ise hareketsiz geçen (oturarak veya yatarak) zaman sorgulanmaktadır. Fiziksel aktivite 

düzeyini belirlemek için MET (Metabolik Eşdeğer Dakika) kullanılmaktadır. 1 

MET=3,5 ml/kg/dk’dır. UFAA'da, AFA=8.0 MET, OFA=4.0 MET, Y=3.3 MET 

olarak kabul görmektedir. Bireylerin haftada kaç gün ve ne kadar süre ile ağır fiziksel 

aktivite, orta yoğunlukta fiziksel aktivite ve yürüyüş yaptığını tespit ederek, bu 
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üç farklı fiziksel aktiviteden harcanan toplam MET miktarı hesaplanmaktadır. Fiziksel 

aktivite düzeyi 1. kategori/ inaktif olanlar (<600 MET-min/hf), 2. kategori/ minimum 

aktif olanlar (600-3000 MET-min/hf), 3. kategori ise hep aktif olanlar (>3000 MET-

min/hf) olmak üzere 3 kategori şeklinde sınıflandırılmaktadır (76) (Ek 3). 

5.6.2. Antropometrik ölçümler 

Katılımcıların kilo, boy, bel çevresi, bel/kalça oranı ve vücut kitle indeksleri 

kaydedildi. Vücut ağırlıkları hafif kıyafetlerle ve ayakkabısız olarak hassas, dijital bir 

tartıyla ölçüldü. Boy uzunluğu ölçümü taşınabilir boy ölçerle standartlara uygun 

şekilde yapıldı. Beden kitle indeksi [vücut ağırlığı(kg)/boy2(m2)] formülü ile 

hesaplandı. Bel çevresi ölçümü mezura kullanılarak, umbilikus seviyesinden, 

ekspirasyonda 3 kez tekrarlanarak ölçüldü ve ortalaması alındı. Kalça çevresi ölçümü 

ise, mezura ile, trokanter major hizasından 3 kez tekrarlanarak yapıldı. Bel ve kalça 

çevresi ölçümleri cm cinsinden kaydedildi. 

5.6.3. Sirkadiyen ritim değerlendirmesi 

5.6.3.1. Sabahçıl-Akşamcıl anketi (SAA) 

Katılımcıların kronotipleri belirlenerek, sirkadiyen ritim farklılıkları Sabahçıl-

Akşamcıl anketi ile değerlendirildi. Literatürde “Morningness-Eveningness 

Questionnaire” adıyla kullanılmakta olan anketin Türkçe çevirisi ve güvenilirlik 

çalışması 2005 yılında Pündük ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. Toplam 19 

sorudan oluşan likert tipi olan ölçekte, bazı sorularda zaman cetveli kullanılırken, bazı 

sorularda 4 seçenekli cevaplar verilmektedir. Her sorunun puan değeri farklıdır. Anket 

sonucunda elde edilen skorların toplanmasıyla kronotip belirlenmektedir. Elde edilen 

puana göre bireyler, 70-86 puan aralığında “sabahçıl tip”, 42-58 puan aralığında “ara 

tip”, 16-30 puan aralığında “akşamcıl tip” olarak sınıflandırılmaktadır (77) (Ek 4). 

5.6.3.2. Yirmi dört saatlik aktivite çizelgesi 

Yirmi dört saatlik aktivite çizelgesi bireylerin 24 saatlik süre içinde çalışma, 

dinlenme, uyku, egzersiz ve kişisel bakım gibi aktivitelerini kaydedebilecekleri bir 

şablondur (78). Katılımcıların sirkadiyen ritimlerinin incelenmesi amacıyla 24 saatlik 

aktivite çizelgesini doldurmaları istendi. Böylece katılımcıların günlük ritimleri saat 

bazında detaylı bir şekilde incelendi (Ek 5). 
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5.6.4. Kan değerlerinin ölçülmesi 

Çalışma kapsamında alınan Tip 2 diyabet olan bireylerin HbA1c, açlık glukoz, 

HDL, LDL, total kolesterol ve trigliserid düzeyleri iç hastalıkları hekimi tarafından 

değerlendirildi. Bireylerden alınan diyabete özgü primer ölçüm sonuçları her 

değerlendirmede tekrar edildi. 

5.6.5. Kas gücü değerlendirmeleri 

Bilateral Quadriceps, Hamstring ve Deltoid kas güçlerini değerlendirmek için 

“myometre” kullanıldı. “Hand-held dinamometre” olarak da bilinen myometre, kas 

gücü ölçümünü objekif olarak yapmayı sağlayan, kolay taşınabilir bir cihazdır. Kas 

kuvveti ölçümü sırasında ilk olarak hasta uygun şekilde pozisyonlandı. Ardından 

myometre ölçülmek istenen bölgenin distal tarafına yerleştirildi. Hastadan güç 

uygulandığı anda, pozisyonunu koruması beklendi. Hastanın hareketi devam 

ettiremediği noktada güç uygulaması durdurularak, cihazın kaydettiği maksimal 

kuvvet not edildi. Her ölçüm 3 kez tekrarlandı ve testin ortalaması kilogram/Newton 

olarak kaydedildi (79). 

5.6.6. Mobilitenin değerlendirilmesi 

5.6.6.1. Altı dakika yürüme testi 

Altı dakika yürüme testi (6 DYT), mobiliteyi belirleyen değerlendirmeler içinde, 

en sık kullanılan ve ekipman gerektirmeyen bir testtir. Balke tarafından fiziksel 

uygunluğu ölçmek için geliştirilmiş olan test, maksimum oksijen tüketimini 

ölçmektedir (80). 6 DYT, 30 metrelik bir koridorda gerçekleştirildi. Koridorun 

başlangıç ve bitiş noktaları belirlenerek, işaretler yapıştırıldı. Hastalardan 6 dakika 

boyunca yürüyebildikleri en yüksek hızda, fakat koşmadan yürümeleri istendi. 

Yürüyüş sırasında, hastalar sözel komutlarla cesaretlendirilip, motivasyonlarını 

artırmaları sağlandı. Test sonucunda bireylerin kaç metre yürüdükleri kaydedildi. 

5.6.6.2. Otuz saniye otur kalk testi 

Mobiliteyi ölçen bir diğer test 30 saniye otur kalk testidir. Bu testi yaparken, 

kolçaksız bir sandalyeye oturmuş olan hastadan ellerini omzunda çaprazlaması istendi. 

30 saniye boyunca kronometre tutuldu. ‘Başla’ komutuyla hastanın sandalyeden tam 

kalkması ve tekrar oturması istendi. 30 saniye boyunca kaç tekrarlı sandalyeden oturup 

kalktığı not edildi (81). 
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5.6.7. Denge değerlendirmesi 

Denge değerlendirmesi için tek ayak üstünde durma testi kullanıldı. Bu test için 

katılımcılardan değerlendirilmeyen taraf dizini 90° fleksiyonda olacak şekilde, 30 sn 

süre boyunca düşmeden durmaları istendi. Kronometre ayak yerden kalktığı anda 

başlatıldı. Bireyin dengesini korumak için her düşme hamlesi skor olarak kaydedildi. 

Test sağ ve sol alt ektremite için 3 kez tekrarlandı ve ortalamaları alındı (82). 

5.6.8. Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi 

Katılımcıların yaşam kaliteleri, iki bölümden oluşan Ferrans&Powers Yaşam 

Kalitesi İndeksi-Diyabet versiyonu ile değerlendirildi. Bu indeks diyabete özgü 

geliştirilen bir yaşam kalitesi ölçeğidir. Memnuniyet ve önemlilik olarak iki gruba 

ayrılan test, 34 sorudan oluşmaktadır ve her grupta soru içeriği aynıdır. Her sorunun 6 

cevap şıkkı vardır ve hasta kendisine en uygun olanı seçmektedir. Sorular 

sınıflandırıldığında 5 alt kategoriden oluşmaktadır. 1. kategori total yaşam kalitesi, 2. 

kategori sağlık ve fonksiyonellik, 3. kategori sosyal ve ekonomik, 4. kategori 

psikolojik, 5. kategori ise aile olarak değerlendirilir. Total skor 0-30 arasında 

değişmektedir ve yüksek skorlar iyi yaşam kalitesini belirtmektedir (83) (EK 6). 

5.6.9. Uyku kalitesinin değerlendirilmesi 

Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi (PUKİ) ile katılımcıların uyku kaliteleri 

değerlendirildi. PUKİ iyi veya kötü uykunun ayırt edilmesi için, son bir ay içindeki 

uyku kalitesini niceliksel olarak gösteren bir ölçektir. Totalde 24 sorudan oluşan 

indeks, 7 ana başlıktan oluşmaktadır. Sorulardan 19 tanesi, bireyin kendisi tarafından, 

5’i ise eşi ya da oda arkadaşı tarafından cevaplanır. Ölçekte her madde 0-3 arasında 

puanlanır ve toplam puan 0-21 arasındadır. Skorun yüksek olması, uyku kalitesininin 

düşük olduğunu belirtir (84) (EK 7). 

Kas gücü ölçümleri, mobilite ölçümleri, denge, yaşam kalitesi ve uyku kalitesi 

değerlendirmeleri glisemik kontrol değerlerinin ölçülmesine ek olarak, her 

değerlendirme sırasında yapıldı ve sonuç ölçümü olarak analiz edildi. 

5.7. Tedavi Protokollerinin Uygulanması 

Çalışmaya katılmayı kabul eden tüm katılımcılar, UFAA ve Sabahçıl-Akşamcıl 

anketini doldurdu. Buna göre, katılımcılar sabahçıl ve akşamcıl kronotip olmak üzere 

2 gruba ayrıldı.  
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1. Grup→ Sabahçıl tipte olan Tip 2 diyabetli bireyler  

2. Grup→ Akşamcıl tipte olan Tip 2 diyabetli bireyler 

Tüm katılımcılar egzersizlere başlamadan 6 hafta önce değerlendirildi ve 6 hafta 

boyunca rutin tedavilerine devam edip, herhangi bir egzersiz tedavisine alınmadılar. 

Egzersiz yapmadan geçen süre sonunda tekrar değerlendirme ölçümleri yapıldı. 

Egzersiz yapılmayan 6 haftalık süreç, her iki grubun kendi içinde kontrol grubunu 

oluşturdu. Kontrol süreci biten bireyler, farklı zaman dilimlerinde yapılan 12 haftalık 

yapılandırılmış egzersiz programına başladı. 

Çalışmaya dahil edilen tüm katılımcılara Beslenme ve Diyet uzmanı tarafından 

standard kalori alımı sağlanacak şekilde bir diyet programı hazırlandı. 1800 kalorilik 

%46 oranında karbonhidrat, %18 oranında protein, %36 oranında yağ içeren diyabetik 

diyet tüm katılımcılar için standart hale getirildi. Katılımcıların diyet programını takip 

edip etmedikleri takip edildi (Ek 8). 

5.7.1. Egzersiz programı 

Çalışma protokolü aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinin bir araya 

getirilerek oluşturulmuş, yapılandırılmış bir egzersiz programını kapsamaktadır. 

Egzersiz protokolü sabah veya akşam olacak şekilde farklı zaman dilimlerinde yapıldı. 

Tüm egzersizler haftada 3 gün, 12 hafta süreyle fizyoterapist gözetiminde yapıldı 

(Şekil 5.3). Katılımcıların bir kısmı pandemi nedeniyle programı uzaktan egzersiz 

olarak, fizyoterapist eşliğinde tamamladı (Şekil 5.4). Çalışma protokolü Şekil 5.1 ‘de 

gösterildi (EK 9). 

Egzersiz programının bir parçası olan aerobik egzersizler basitten zora doğru 

yapılan, ekipmansız, tekrarlı hareketlerden ve yürüyüş egzersizlerinden oluşmaktadır. 

Egzersizlerin progresyonu Rating of Perceived Exertion (RPE) BORG skalası ile 

belirlendi. BORG skalasına göre hissedilen yorgunluk miktarı 11-12’den 13-14’e 

çıkacak şekilde, orta yoğunlukta aerobik egzersizler yapıldı (Şekil 5.2). 

Kuvvetlendirme egzersizleri ise omuz kuşağı kasları kuvvetlendirme, diz ve 

kalça fleksör ve ekstansör kasları kuvvetlendirme, abdominal ve sırt ekstansörleri kas 

kuvvetlendirme egzersizlerinden oluşmaktadır. Kuvvetlendirme egzersizlerinin 

progresyonu için, 36 seanslık egzersiz programı üçe bölünerek, her 12 seansta 

theraband direnci değiştirildi. İlk 12 seansta kırmızı renkli theraband kullanılarak, 8 

tekrarlı, 1 set olarak egzersizler yapıldı. İkinci 12 seansta, yeşil renkli theraband 
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kullanılarak, tekrar sayısı 8’den 10’a, set sayısı 1’den 3’e artırıldı. Son 12 seansta ise 

egzersizler, mavi renkli theraband ile tekrar ve set sayısı hastanın durumuna göre 

artırılarak yapıldı (Şekil 5.2). 

 

 

Egzersiz Tipi 

 

Egzersizler Ekipman Egzersiz 

Yoğunluğu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aerobik 

Egzersizler 

 

Yerinde sayma 

 

Abartılı kalça-diz fleksiyonu ile yerinde sayma 

 

Öne-yana adım alma 

 

Yerinde koşma egzersizi 

 

Dönme 

 

Zıplama 

 

Bilateral omuz fleksiyonu 

 

Bilateral omuz abduksiyonu 

 

 

Ekipman 

yok. 

 

 

 

 

 

 

Borg Skalasına 

göre, 11-13 arası 

progresif artış 

 

 

 

 

 

 

 

Kuvvetlendirme 

Egzersizleri 

 

 

 

 

 

 

Kalça fleksörleri kuvvetlendirme  

 

Kalça ekstansörleri kuvvetlendirme 

 

Kalça abduktörleri kuvvetlendirme 

 

Diz fleksör ve ekstansörleri kuvvetlendirme 

 

Omuz fleksör ve ekstansörleri kuvvetlendirme 

 

Omuz abduktörleri kuvvetlendirme 

 

Karın ve sırt kaslarını kuvvetlendirme 

 

Theraband 

ve mat 

 

 

 

Set ve tekrar 

sayısı 

artırılırken, 

theraband 

gerginliğini 

değiştirerek, 

progresif artış 

 

 

 

Isınma ve 

Soğuma 

Egzersizleri 

Boyun kaslarını germe 

 

Gövde sağ/sol lateral fleksiyonu 

 

Biceps ve Triceps germe 

 

Kürek çekme 

 

Omuz elevasyonu ve sirkümdiksiyonu 

 

Quadriceps ve kalça fleksörleri germe 

Ekipman 

yok. 

 

Şekil 5.2. Egzersiz programı 
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Resim 5.1. Süpervize yapılan egzersiz seansı 

 

 

Resim 5.2. Pandemi süresinde süpervize, uzaktan egzersiz seansı 
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5.7.2. Tedavi grupları 

5.7.2.1. Grup 1: Sabahçıl kronotipli bireyler 

6 haftalık kontrol süreci biten bireyler, 6 hafta boyunca, haftada 3 gün, sabah 

kahvaltıdan 1 saat sonra olacak şekilde egzersizleri yaptı. 6. haftanın sonunda kan 

tetkikleri ve fiziksel değerlendirmeleri yapıldı. Ardından bireyler 6 hafta boyunca, 

akşam yemeğinden 1 saat sonra olacak şekilde, akşam egzersizleri yaptı. Egzersizlerini 

tamamlayan bireyler, 12. haftanın sonunda tekrar değerlendirildi (Şekil 5.3). 

5.7.2.2. Grup 2: Akşamcıl kronotipli bireyler 

6 haftalık kontrol süreci biten bireyler, 6 hafta boyunca, haftada 3 gün akşam 

yemeğinden 1 saat sonra olacak şekilde egzersizleri yaptı. 6.haftanın sonunda kan 

tetkikleri ve fiziksel değerlendirmeleri yapıldı. Ardından bireyler 6 hafta boyunca, 

kahvaltıdan 1 saat sonra olacak şekilde sabah egzersizlerini tamamladı. Bireyler 12. 

haftanın sonunda tekrar değerlendirildi (Şekil 5.3). 

 

 

 

Şekil 5.3. Tedavi gruplarının egzersiz protokolleri 
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5.8. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analiz için SPSS (Statistical Package for Social Science) 25.0 

versiyonu kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler ortalama, standart sapma ve yüzde 

cinsinden sunuldu. Değişkenlerin normal dağılımı Kolmogorov-Smirnov Testi ile test 

edildi. Varyansların homojenliğine bakılmaksızın, grup içi zamana bağlı farklılıklar, 

gruplar arasındaki zaman*grup etkileşimleri ve Post-Hoc veriler İki Yönlü 

Tekrarlanan Ölçüm ANOVA ile analiz edildi. Anlamlılık değeri p<0,05 olarak kabul 

edildi. 
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6. BULGULAR 

 

Sabahçıl (n= 15) ve akşamcıl (n= 15) olarak iki gruba ayırdığımız, Tip 2 DM’li 

bireylerde farklı zaman dilimlerinde yapılan egzersizlerin etkilerinin karşılaştırıldığı 

çalışmamız 30 katılımcı ile tamamlandı.   

6.1. Demografik ve Klinik Verilerin Karşılaştırılması 

Çalışmaya alınan bireylerin demografik ve klinik özelliklerinin karşılaştırılması 

Tablo 6.1.’de gösterildi. Gruplara arasında demografik veriler ve klinik özellikler 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 

 

  

Tablo 6.1. Demografik bilgiler ve klinik özellikler 

  
Sabahçıl Grup 

(n=15) 
Akşamcıl Grup 

(n= 15)  

z 

değeri 
p 

değeri 

 

 

 
Demografik 

Bilgiler 

Yaş (yıl) 
 

52,53±10,38 45,93±9,41 -1,789 0,074 

Cinsiyet 
(n/%) 

Kadın 8(53,30) 11(73,30)  

-1,117 
 

0,264 Erkek 7(46,70) 4(26,70) 
Boy (cm) 

 
165,93±10,41 160±7,85 -0,626 0,531 

Kilo (kg) 
 

80,73±12,09 86,66±11 -1,495 0,135 

Bel 

çevresi (cm) 

 
97,33±8,12 98,46±10,48 -1,125 0,901 

Kalça 

çevresi (cm) 

 
103,86±9,91 111,26±11,26 -1,231 0,349 

Bel/Kalça 

oranı 

 
0,93±0,08 0,88±0,06 -0,936 0,090 

VKİ 
 

29,97±3,12 32,67±3,54 -2,613 0,087 

 

 

 

 
Klinik 

Bilgiler 

UFAA 

(MET/hft) 

 
422,66±55,17 401,00±45,28 -0,956 0,339 

 

DM 

olma yaşı 
(n/%) 

0-5 yıl 6(40) 5(33,3)  
 

0,000 

 
 

1,000 
5-10 yıl 3(20) 5(33,3) 

10 yıl + 6(40) 5(33,3) 

 

Medikal 

hikaye 
(n/%) 

Oral 

ilaç 
7(47) 7(47)  

 

-0,364 

 
 

0,716 İlaç+ 

insülin 

5(33) 7(47) 

İnsülin 3(20) 1(6) 

Tansiyon 

İlacı 
Kullanımı 

(n/%) 

Evet 7(50) 6(40)  
0,000 

 
1,235 Hayır 7(50) 8(60) 

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, VKİ: Vücut kitle indeksi, UFAA: Uluslararası fiziksel aktivite 

anketi, DM: Diabetes Mellitus.  
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6.2. Grup İçi Veri Karşılaştırmaları 

6.2.1. Sabahçıl grup tekrarlı değerlendirmelerin grup içi karşılaştırılması 

Sabahçıl grubun tekrarlı ölçümlerinin karşılaştırması Tablo 6.2.’ de gösterildi. Grup içi tekrarlı yapılan tüm değerlendirme ölçümleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). 

 

 

Tablo 6.2. Sabahçıl grup tekrarlı değerlendirmelerinin karşılaştırılması   
 

SABAHÇIL GRUP 
1.Ölçüm 2. Ölçüm 3. Ölçüm 4. Ölçüm  

F 
 

Etki 

büyüklüğü 
p 

değeri Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss 

 

Kan 

Testleri 

HbA1c 9,08±2,62 9,11±2,57 7,44±1,37 7,08±1,19 23,398 0,626 0,000 
Açlık Glikoz 200,86±70,30 199,40±62,45 151,66±25,22 140,60±23,34 19,526 0,528 0,000 

HDL 43,46±12,85 41,80±12,37 44,80±10,68 45,46±10,09 0,371 0,210 0,052 

LDL 148,20±45,65 150,80±46,39 126,06±32,11 116,53±31,75 12,570 0,473 0,001 

Total Kolesterol 224,06±56,46 231,06±55,41 201,73±40,00 196,33±88,63 7,954 0,362 0,007 

Trigliserid 229,66±99,06 229,86±99,43 203,73±92,45 196,66±88,63 15,131 0,519 0,001 

 

 

Kas 

gücü 

Sağ Quad. 64,42±13,54 62,90±13,44 70,50±12,14 71,79±12,47 16,958 0,548 0,001 

Sol Quad.  63,72±14,54 62,38±13,05 68,57±12,34 69,76±12,63 16,548 0,542 0,000 

Sağ Hamst.  58,84±14,84 56,46±13,71 62,31±14,92 63,31±15,34 20,308 0,592 0,000 

Sol Hamst.  53,48±14,84 52,30±14,45 58,18±14,23 59,40±14,44 38,355 0,733 0,000 

Sağ Deltoid  56,14±9,14 55,10±8,72 59,71±8,74 61,44±9,24 27,691 0,664 0,000 

Sol Deltoid  54,34±10,59 53,12±10,30 59,80±8,66 61,49±8,74 35,260 0,716 0,000 
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Mobilite 

30 sn otur kalk testi 17,00±4,01 16,73±4,04 20,13±4,15 21,66±4,08 182,919 0,929 0,000 

6 DYT 482,86±78,72 478,20±80,56 555,93±97,78 570,13±97,66 18,140 0,564 0,000 

 

Denge 

Sağ/tek ayak durma 2,53±1,35 2,40±1,50 1,46±1,06 0,80±0,86 38,822 0,735 0,000 

Sol/tek ayak durma 3,20±1,74 2,93±1,57 1,46±1,18 0,93±0,70 47,867 0,774 0,000 

 

Yaşam 

kalitesi 

F&P/ total yaşam kalitesi 22,89±2,13 22,71±2,28 25,73±1,53 26,70±1,47 113,694 0,890 0,000 

F&P/ sağlık ve fonksiyon 22,55±3,02 22,46±3,14 24,28±2,57 25,46±2,27 58,174 0,806 0,000 

F&P/ sosyal ve ekonomi 19,26±3,07 18,91±3,23 21,60±3,56 23,35±3,53 56,047 0,800 0,030 

F&P/ psikoloji 22,00±3,41 21,83±3,62 23,72±3,38 24,88±3,18 14,324 0,506 0,001 

F&P/ aile 23,16±3,75 22,92±3,76 24,59±3,88 25,15±3,68 40,291 0,742 0,000 

Uyku 

kalitesi 

PUKI 7,71±3,54 8,00±3,65 5,42±2,37 4,14±1,67 22,601 0,790 0,002 

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, sn: saniye, 6 DYT: 6 dakika yürüme testi, F&P: Ferrans&Power yaşam kalitesi indeksi, PUKI: Pıttsburgh uyku kalitesi indeksi 
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6.2.2. Sabahçıl grup kan testlerinin post-hoc karşılaştırması  

Sabahçıl grubun kan testlerinin grup içi post-hoc karşılaştırması Tablo 6.3.’te 

gösterildi. HbA1c, açlık glikoz, HDL, LDL, total kolesterol ve trigliserid değerlerinde 

3. ölçümün istatistiksel olarak diğer değerlendirmelere göre en anlamlı farka sahip 

olduğu bulundu (p<0.05) (Şekil 6.1-6.6). Hiçbir kan ölçümünde 1. ve 2. 

değerlendirmenin istatistiksel olarak birbirine üstünlüğü yoktu (p>0.05). 

 

 

Tablo 6.3. Sabahçıl grup kan ölçümlerinin grup içi farklarının karşılaştırılması 

             Ortalama Farkı Güven aralığı 
(Üst limit / Alt limit) 

p değeri 

  
HbA1c 1 

HbA1c 2 0,034 0,117/ 0,049 0,393 

HbA1c 3 1,641 0,876/ 2,416 0,003 

HbA1c 4 1,995 1,115/2,874 0,002 

 
HbA1c 2 

HbA1c 3 1,675 0,926/ 2,425 0,002 

HbA1c 4 2,029 1,175/2,883 0,001 

HbA1c 3 HbA1c 4 0,353 0,193/0,514 0,002 

  
 

Açlık Glikoz 1 

Açlık Glikoz 2 1,467 8,317/11,250 0,753 

Açlık Glikoz 3 49,200 21,966/76,434 0,002 

Açlık Glikoz 4 60,267 31,230/89,303 0,001 

Açlık Glikoz 2 Açlık Glikoz 3 47,733 25,552/69,915 0,002 

Açlık Glikoz 4 58,800 34,085/83,515 0,000 

Açlık Glikoz 3 Açlık Glikoz 4 11,067 6,241/15,892 0,001 

  
HDL 1 

HDL 2 1,667 0,399/2,934 0,014 

HDL 3 1,333 3,945/1,287 0,292 

HDL4 2,000 5,521/1,521 0,243 

HDL 2 HDL 3 3,000 4,986/1,014 0,006 

HDL4 3,667 6,859/0,474 0,027 

HDL 3 HDL 4 0,667 2,660/1,326 0,485 

  LDL 2 2,600 4,106/1,094 0,014 
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LDL 1 LDL 3 22,133 7,088/37,179 0,007 

LDL 4 31,667 13,474/48,859 0,002 

LDL 2 LDL 3 24,733 8,98/240,485 0,005 

LDL 4 34,267 15,70/752,826 0,001 

LDL 3 LDL 4 9,533 0,400/18,666 0,042 

  
 
Total Kolesterol 1 

Total Kolesterol 2 7,000 21,366/7,366 0,314 

Total Kolesterol 3 22,333 1,225/45,891 0,061 

Total Kolesterol 4 27,733 2,630/52,837 0,330 

Total Kolesterol 2 Total Kolesterol 3 29,233 14,138/44,529 0,001 

Total Kolesterol 4 34,733 16,605/52,862 0,001 

Total Kolesterol 3 Total Kolesterol 4 5,400 0,64/10,158 0,029 

  
 

Trigliserid 1 

Trigliserid 2 0,200 3,376/2,976 0,894 

Trigliserid 3 25,933 11,527/40,340 0,002 

Trigliserid 4 33,000 14,801/51,199 0,002 

Trigliserid 2 Trigliserid 3 26,133 11,953/40,314 0,001 

Trigliserid 4 33,200 15,445/50,955 0,001 

Trigliserid 3 Trigliserid 4 7,067 1,749/12,384 0,013 
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Şekil 6.1. Sabahçıl grubun HbA1c değerinin zamana göre değişimi 

 

 

 

Şekil 2.2. Sabahçıl grubun açlık glikoz değerinin zamana göre değişimi 
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Şekil 6.3. Sabahçıl grubun HDL değerinin zamana göre değişimi 

 

 

 

 

Şekil 6.4. Sabahçıl grubun LDL değerinin zamana göre değişimi 
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Şekil 6.5. Sabahçıl grubun total kolesterol değerinin zamana göre değişimi 

 

 

 

Şekil 6.6. Sabahçıl grubun trigliserid değerinin zamana göre değişimi 
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6.2.3. Sabahçıl grup kas gücü ölçümlerinin post-hoc karşılaştırması 

Sabahçıl grubun kas gücü değerlendirmelerinin grup içi post-hoc karşılaştırması 

Tablo 6.4.’de gösterildi. Buna göre Quadriceps, Hamstring ve Deltoid kas gücü 

değerlerinde 3. ölçümün istatistiksel olarak diğer değerlendirmelere göre en anlamlı 

farka sahip olduğu bulundu (p<0.05) (Şekil 6.7-6.12). Sol taraf Quadriceps kas gücü 

hariç diğer kas gücü ölçümlerinde 1. ve 2. değerlendirmeler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05).  

 

 

Tablo 6.4. Sabahçıl grup kas gücü ölçümlerinin grup içi farklarının 

karşılaştırılması 

            Ortalama Farkı Güven aralığı 
(Üst limit / Alt limit) 

p değeri 

  
Sağ Quadriceps 1 

Sağ Quadriceps 2 1,520 0,876/2,164 0,000 

Sağ Quadriceps 3 6,073 10,004/2,142 0,005 

Sağ Quadriceps 4 7,367 11,31/23,422 0,001 

Sağ Quadriceps 2 Sağ Quadriceps 3 7,593 11,524/3,662 0,001 

Sağ Quadriceps 4 8,887 12,867/4,906 0,000 

Sağ Quadriceps 3 Sağ Quadriceps 4 1,293 1,674/0,913 0,000 

  
Sol Quadriceps 1 

Sol Quadriceps 2 1,340 0,059/2,739 0,059 

Sol Quadriceps 3 4,847 8,247/1,446 0,009 

Sol Quadriceps 4 6,040 9,294/2,786 0,001 

Sol Quadriceps 2 Sol Quadriceps 3 6,187 9,144/3,229 0,001 

Sol Quadriceps 4 7,380 10,436/4,324 0,000 

Sol Quadriceps 3 Sol Quadriceps 4 1,193 2,268/0,118 0,032 

  
 
Sağ Hamstring 1 

Sağ Hamstring 2 2,380 1,105/3,655 0,001 

Sağ Hamstring 3 3,467 4,931/2,003 0,000 

Sağ Hamstring 4 4,467 7,254/1,679 0,004 

Sağ Hamstring 2 Sağ Hamstring 3 5,847 7,334/4,359 0,000 

Sağ Hamstring 4 6,847 9,880/3,814 0,002 
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Sağ Hamstring 3 Sağ Hamstring 3 1,000 3,041/1,041 0,311 

  
 

Sol Hamstring 1 

Sol Hamstring 2 1,187 0,496/1,904 0,003 

Sol Hamstring 3 4,700 6,277/3,123 0,000 

Sol Hamstring 4 5,913 8,257/3,569 0,000 

Sol Hamstring 2 Sol Hamstring 3 5,887 7,389/4,384 0,000 

Sol Hamstring 4 7,100 9,264/4,936 0,002 

Sol Hamstring 3 Sol Hamstring 4 1,213 2,610/0,183 0,840 

  
 

Sağ Deltoid 1 

Sağ Deltoid 2 1,040 0,531/1,549 0,001 

Sağ Deltoid 3 3,567 5,457/1,676 0,001 

Sağ Deltoid 4 5,293 7,524/3,063 0,000 

 
Sağ Deltoid 2 

Sağ Deltoid 3 4,607 6,465/2,748 0,001 

Sağ Deltoid 4 6,333 8,554/4,112 0,000 

Sağ Deltoid 3 Sağ Deltoid 4 1,727 2,378/1,066 0,000 

  
 

Sol Deltoid 1 

Sol Deltoid 2 1,227 0,656/1,798 0,000 

Sol Deltoid 3 5,453 7,930/2,976 0,000 

Sol Deltoid 4 7,147 9,711/4,582 0,001 

Sol Deltoid 2 Sol Deltoid 3 6,680 9,108/4,252 0,000 

Sol Deltoid 4 8,373 10,930/5,817 0,000 

Sol Deltoid 3 Sol Deltoid 4 1,693 2,476/0,911 0,000 
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Şekil 6.7. Sabahçıl grubun sağ Quadriceps kas gücünün zamana göre değişimi 

 

 

 

Şekil 6.8. Sabahçıl grubun sol Quadriceps kas gücünün zamana göre değişimi 
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Şekil 6.9. Sabahçıl grubun sağ Hamstring kas gücünün zamana göre değişimi 

  

 

 

Şekil 6.10. Sabahçıl grubun sol Hamstring kas gücünün zamana göre değişimi 
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Şekil 6.11. Sabahçıl grubun sağ Deltoid kas gücünün zamana göre değişimi 

 

 

 

Şekil 6.12. Sabahçıl grubun sol Deltoid kas gücünün zamana göre değişimi 
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6.2.4. Sabahçıl grup denge, uyku kalitesi ve mobilite testlerinin post-hoc 

karşılaştırması 

Sabahçıl grubun denge, uyku kalitesi ve mobilite ölçümlerinin grup içi post-hoc 

karşılaştırması Tablo 6.5.’de gösterildi. 6 DYT, 30 saniye otur kalk testi, sağ/sol tek 

ayak üstünde durma testi ve PUKİ değerlerinde 3. ölçümün istatistiksel olarak diğer 

değerlendirmelere göre en anlamlı farka sahip olduğu bulundu (p<0.05) (Şekil 6.13-

6.17) Hiçbir sonuç ölçümünde 1. ve 2. değerlendirmenin istatistiksel olarak birbirine 

üstünlüğü yoktu (p>0,05). 

 

 

Tablo 6.5. Sabahçıl grup denge, uyku kalitesi ve mobilite ölçümlerinin grup içi 

farklarının karşılaştırılması 

             Ortalama Farkı Güven aralığı 
(Üst limit / Alt limit) 

p değeri 

 

 

6 DYT 1 

6 DYT 2 4,667 0,798/8,536 0,129 

6 DYT 3 73,067 115,240/30,893 0,002 

6 DYT 4 87,267 128,089/46,445 0,000 

 

6 DYT 2 
6 DYT 3 77,733 120,357/35,110 0,002 

6 DYT 4 91,933 133,317/50,550 0,000 

6 DYT 3 6 DYT 4 14,200 19,496/8,904 0,000 

  
 

30 sn otur kalk 1 

30 sn otur kalk 2 0,267 0,123/0,656 0,164 

30 sn otur kalk 3 3,133 3,720/2,546 0,000 

30 sn otur kalk 4 4,667 5,382/3,952 0,000 

 

30 sn otur kalk 2 
30 sn otur kalk 3 3,400 3,904/2,896 0,000 

30 sn otur kalk 4 4,933 5,577/4,289 0,000 

30 sn otur kalk 3 30 sn otur kalk 4 1,533 1,819/1,247 0,000 

  
 

Sağ tek ayak üst. 1 

Sağ tek ayak üst. 2 0,133 0,153/0,419 0,334 

Sağ tek ayak üst. 3 1,067 0,813/1,320 0,000 

Sağ tek ayak üst. 4 1,733 1,291/2,176 0,000 

 Sağ tek ayak üst. 3 0,933 0,491/1,376 0,000 
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Sağ tek ayak üst. 2 Sağ tek ayak üst. 4 1,600 1,054/2,146 0,000 

Sağ tek ayak üst. 3 Sağ tek ayak üst. 4 0,667 0,325/1,008 0,001 

  
 

Sol tek ayak üst. 1 

Sol tek ayak üst. 2 0,267 0,123/0,656 0,164 

Sol tek ayak üst. 3 1,733 1,291/2,176 0,000 

Sol tek ayak üst. 4 2,267 1,590/2,944 0,000 

Sol tek ayak üst. 2 Sol tek ayak üst. 3 1,467 1,055/1,878 0,000 

Sol tek ayak üst. 4 2,000 1,446/2,554 0,000 

Sol tek ayak üst. 3 Sol tek ayak üst. 4 0,533 0,179/0,888 0,006 

  
 

PUKI 1 

PUKI 2 0,286 0,737/0,166 0,172 

PUKI 3 2,286 1,126/3,445 0,003 

PUKI 4 3,571 1,733/5,410 0,003 

 
PUKI 2 

PUKI 3 2,571 1,279/3,864 0,003 

PUKI 4 3,857 1,900/5,814 0,003 

PUKI 3 PUKI 4 1,286 0,587/1,986 0,004 

6 DYT: 6 dakika yürüme testi, sn: saniye, PUKI: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi 

 

 

Şekil 6.13. Sabahçıl grubun 6 dakika yürüme testinin zamana göre değişimi 
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Şekil 6.14. Sabahçıl grubun 30 saniye otur kalk testinin zamana göre değişimi 

 

 

 

Şekil 6.15. Sabahçıl grubun sağ tek ayak üstünde durma testinin zamana göre 

değişimi 
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Şekil 6.16. Sabahçıl grubun sağ tek ayak üstünde durma testinin zamana göre 

değişimi 

 

 

Şekil 6.17. Sabahçıl grubun PUKİ değerinin zamana göre değişimi değişimi 



57 
 

6.2.5. Sabahçıl grup yaşam kalitesi ölçümlerinin post-hoc karşılaştırması 

Sabahçıl grubun Ferrans&Powers Yaşam Kalitesi ölçeğinin grup içi post-hoc 

karşılaştırması karşılaştırılması Tablo 6.6.’da gösterildi. Buna göre yaşam kalitesi 

indeksinin tüm alt parametrelerinde 3. ölçümün diğer değerlendirmelere göre en 

anlamlı farka sahip olduğu bulundu (p<0.05) (Şekil 6.18-6.22). Hiçbir sonuç 

ölçümünde 1. ve 2. değerlendirmenin birbirine üstünlüğü yoktu (p>0,05). 

 

 

Tablo 6.6.  Sabahçıl grup yaşam kalitesi ölçüm sonuçlarının grup içi farklarının 

karşılaştırılması 

             Ortalama 

Farkı 
Güven aralığı 

(Üst limit / Alt limit) 
p 

değeri 

 
Total yaşam kalitesi 1 

Total yaşam kalitesi 2 0,180 0,058/0,418 0,127 

Total yaşam kalitesi 3 2,844 3,389/2,299 0,000 

Total yaşam kalitesi 4 3,814 4,564/3,064 0,000 

Total yaşam kalitesi 2 Total yaşam kalitesi 3 3,024 33,590/2,458 0,000 

Total yaşam kalitesi 4 3,994 4,755/3,233 0,000 

Total yaşam kalitesi 3 Total yaşam kalitesi 4 0,970 1,364/0,576 0,000 

 
Sağlık-Fonksiyon 1 

Sağlık-Fonksiyon 2 0,090 0,072/0,252 0,254 

Sağlık-Fonksiyon 3 1,731 2,216/1,033 0,000 

Sağlık-Fonksiyon 4 2,911 3,660/1,843 0,000 

Sağlık-Fonksiyon 2 Sağlık-Fonksiyon 3 1,821 2,379/1,022 0,000 

Sağlık-Fonksiyon 4 3,001 3,838/1,800 0,000 

Sağlık-Fonksiyon 3 Sağlık-Fonksiyon 4 1,180 1,581/0,608 0,000 

 
 

Sosyal-Ekonomi 1 

Sosyal-Ekonomi 2 0,353 0,025/0,732 0,065 

Sosyal-Ekonomi 3 2,331 3,250/1,413 0,000 

Sosyal-Ekonomi 4 4,085 5,041/3,1281 0,000 

Sosyal-Ekonomi 2 Sosyal-Ekonomi 3 2,685 3,591/1,779 0,000 

Sosyal-Ekonomi 4 4,438 5,5483,328 0,000 

Sosyal-Ekonomi 3 Sosyal-Ekonomi 4 1,753 2,330/1,176 0,000 
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Psikoloji 1 

Psikoloji 2 0,173 0,062/0,409 0,137 

Psikoloji 3 1,713 3,083/0,344 0,018 

Psikoloji 4 2,873 4,249/1,498 0,001 

Psikoloji 2 Psikoloji 3 1,887 3,336/0,437 0,014 

Psikoloji 4 3,047 4,496/1,597 0,000 

Psikoloji 3 Psikoloji 4 1,160 1,529/0,791 0,000 

 
Aile 1 

Aile 2 0,233 0,075/0,542 0,127 

Aile 3 1,433 1,828/1,039 0,000 

Aile 4 1,993 2,616/1,370 0,000 

Aile 2 Aile 3 1,667 2,217/1,117 0,000 

Aile 4 2,227 2,968/1,485 0,000 

Aile 3 Aile 4 0,560 0,909//0,211 0,004 

 

 

 

 

Şekil 6.18. Sabahçıl grubun F&P/ total yaşam kalitesinin zamana göre değişimi 
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Şekil 6.19. Sabahçıl grubun F&P/ sağlık ve fonksiyonun zamana göre değişimi 

 

 

 

Şekil 6.20. Sabahçıl grubun F&P/ sosyal ve ekonominin zamana göre değişimi 
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Şekil 6.21. Sabahçıl grubun F&P/psikolojinin zamana göre değişimi 

 

 

 

Şekil 6.22. Sabahçıl grubun F&P/ ailenin zamana göre değişim 
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6.2.6 Akşamcıl grup tekrarlı değerlendirmelerin grup içi karşılaştırılması 

Akşamcıl grubun tekrarlı ölçümlerinin karşılaştırması Tablo 6.7.’de gösterildi. Grup içi tekrarlı yapılan tüm değerlendirme 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). 

 

 

Tablo 6.7. Akşamcıl grup kan ölçümlerinin grup içi farklarının karşılaştırılması 
 

 

AKŞAMCIL GRUP 

1.Ölçüm 2. Ölçüm 3. Ölçüm 4. Ölçüm  

F 

 

Etki büyüklüğü p 
Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss 

 

Kan Testleri 

HbA1c 8,80±1,93 8,90±1,86 7,74±1,55 7,20±1,30 48,581 0,776 0,000 

Açlık Glikoz 196,13±51,78 201,06±49,28 156,73±47,54 140,93±40,52 56,981 0,803 0,000 

HDL 43,00±14,38 41,66±14,36 45,40±12,11 46,40±10,92 8,561 0,379 0,004 

LDL 127,46±29,88 129,53±29,41 104±28,65 97,93±25,76 17,321 0,553 0,001 

Total Kolesterol 212,20±48,15 210,26±46,32 180,33±32,06 162,60±20,49 13,240 0,486 0,000 

Trigliserid 251,66±99,78 252,40±98,04 208,86±77,43 185,93±61,20 9,825 0,412 0,004 

 

 

Kas gücü 

Sağ Quad. 69,30±7,84 68,62±8,14 73,34±8,12 75,12±7,32 106,849 0,884 0,000 

Sol Quad.  64,60±9,18 63,87±9,35 67,39±9,49 69,20±9,46 58,556 0,807 0,000 

Sağ Hamst.  63,63±6,52 62,63±6,74 66,19±6,48 68,36±6,29 52,552 0,790 0,000 

Sol Hamst.  56,51±8,50 56,00±8,62 59,68±9,15 61,77±9,26 57,676 0,805 0,000 

Sağ Deltoid  55,50±11,68 54,84±11,78 57,94±10,98 59,36±10,73 42,492 0,752 0,000 

Sol Deltoid  54,64±11,35 54,32±11,43 57,41±11,49 59,26±11,07 41,366 0,747 0,000 

30 sn otur kalk testi 15,46±3,11 15,06±2,98 18,13±3,15 19,53±2,92 105,110 0,882 0,000 
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Mobilite 

6 DYT 422,60±56,84 416,06±57,02 445,53±58,78 460,46±59,64 77,603 0,847 0,000 

 

Denge 

Sağ/tek ayak durma 3,60±3,41 3,93±3,89 1,88±1,12 1,20±0,86 6,987 0,333 0,018 

Sol/tek ayak durma 4,20±3,09 4,66±4,01 2,33±1,44 1,53±1,06 8,762 0,335 0,010 

 

 

Yaşam kalitesi 

F&P/ total yaşam kalitesi 22,50±2,05 22,37±2,03 25,42±1,56 26,81±1,37 223,611 0,941 0,000 

F&P/ sağlık ve fonksiyon 20,64±3,76 20,49±3,79 22,37±3,76 23,66±3,49 102,831 0,880 0,037 

F&P/ sosyal ve ekonomi 20,04±3,04 19,80±3,18 21,88±3,29 22,94±2,67 81,400 0,853 0,000 

F&P/ psikoloji 24,50±3,36 24,41±3,42 26,25±2,37 27,22±1,82 30,804 0,668 0,000 

F&P/ aile 25,50±2,08 25,41±2,15 27,04±1,54 27,72±1,35 42,865 0,754 0,000 

Uyku kalitesi PUKI 10,93±2,93 11,13±2,94 8,66±2,66 7,26±2,60 151,381 0,915 0,000 

Ort: Ortalama, Ss: Standard sapma, sn: saniye, 6 DYT: 6 dakika yürüme testi, F&P: Ferrans&Power yaşam kalitesi indeksi, PUKI: Pittsburgh 

uyku kalitesi indeksi 
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6.2.7. Akşamcıl grup kan testlerinin post-hoc karşılaştırması 

Akşamcıl grubun kan testlerinin grup içi post-hoc karşılaştırması Tablo 6.8.’de 

gösterildi. HbA1c, açlık glikoz, HDL, LDL, total kolesterol ve trigliserid değerlerinde 

3. ölçüm diğer değerlendirmelere göre en anlamlı farka sahip olduğu bulundu (p<0.05) 

(Şekil 6.23-6.28). Hiçbir kan ölçümünde 1. ve 2. değerlendirmenin istatistiksel olarak 

birbirine üstünlüğü yoktu (p>0,05). 

 

  

Tablo 6.8. Akşamcıl grup kan ölçümlerinin grup içi farklarının karşılaştırılması 

             Ortalama Farkı Güven aralığı 
(Üst limit / Alt limit) 

p değeri  

  
 

HbA1c 1 

HbA1c 2 0,093 0,181/0,006 0,393  

HbA1c 3 1,067 0,753/1,380 0,000  

HbA1c 4 1,600 1,097/2,117 0,000  

HbA1c 2 HbA1c 3 1,160 0,864/2,189 0,000  

HbA1c 4 1,700 1,211/0,838 0,000  

HbA1c 3 HbA1c 4 0,540 0,242/0,51 0,010  

  
 

Açlık Glikoz 1 

Açlık Glikoz 2 4,933 16,706/6,839 0,384  

Açlık Glikoz 3 39,400 25,132/53,668 0,000  

Açlık Glikoz 4 55,200 40,491/69,909 0,000  

 

Açlık Glikoz 2 
Açlık Glikoz 3 44,333 33,904/54,762 0,000  

Açlık Glikoz 4 60,133 48,229/72,083 0,000  

Açlık Glikoz 3 Açlık Glikoz 4 15,800 9,883/21,717 0,000  

  
 

HDL 1 

HDL 2 1,333 0,083/2,583 0,380  

HDL 3 2,400 4,729/0,071 0,044  

HDL4 3,400 6,336/0,464 0,026  

 

HDL 2 
HDL 3 3,733 5,923/1,543 0,003  

HDL4 4,733 7,614/1,852 0,003  

HDL 3 HDL 4 1,000 2,273/0,273 0,030  

  LDL 2 2,067 3,990/0,143 0,370  
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LDL 1 
LDL 3 23,467 9,356/37,577 0,003  

LDL 4 29,533 14,930/44,137 0,001  

 

LDL 2 
LDL 3 25,533 11,719/39,348 0,001  

LDL 4 31,600 17,298/45,902 0,000  

LDL 3 LDL 4 6,067 2,104/10,030 0,005  

  
 

Total Kolesterol 1 

Total Kolesterol 2 1,933 1,643/5,501 0,265  

Total Kolesterol 3 31,867 12,522/51,212 0,003  

Total Kolesterol 4 49,607 23,599/75,601 0,001  

 

Total Kolesterol 2 
Total Kolesterol 3 29,933 12,194/47,672 0,003  

Total Kolesterol 4 47,667 22,392/72,942 0,001  

Total Kolesterol 3 Total Kolesterol 4 17,733 2,324/37,790 0,079  

  
 

Trigliserid 1 

Trigliserid 2 0,733 2,903/1,436 0,480  

Trigliserid 3 42,800 10,719/74,881 0,013  

Trigliserid 4 65,733 22,360/109,107 0,006  

 

Trigliserid 2 

Trigliserid 3 43,533 12,556/74,511 0,009  

Trigliserid 4 66,467 24,222/108,711 0,005  

Trigliserid 3 Trigliserid 4 22,933 2,353/43,513 0,031  
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Şekil 6.23. Akşamcıl grubun HbA1c değerinin zamana göre değişimi 

 

 

 

 

Şekil 6.24. Akşamcıl grubun HbA1c değerinin zamana göre değişimi 
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Şekil 6.25. Akşamcıl grubun HDL değerinin zamana göre değişimi 

 

 

 

 

Şekil 6.26. Akşamcıl grubun LDL değerinin zamana göre değişimi 
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Şekil 6.27. Akşamcıl grubun total kolesterol değerinin zamana göre değişimi 

 

 

 

 

Şekil 6.28. Akşamcıl grubun trigliserid değerinin zamana göre değişimi  
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6.2.8. Akşamcıl grup kas gücü ölçümlerinin post-hoc karşılaştırması 

Akşamcıl grubun kas gücü ölçümlerinin grup içi post-hoc karşılaştırması Tablo 

6.9.’da gösterildi. Quadriceps, Hamstring ve Deltoid kas gücü değerlerinde 3. ölçüm 

diğer değerlendirmelere göre en anlamlı farka sahip olduğu bulundu (p<0.05) (Şekil 

6.29-6.34). Hiçbir kan ölçümünde 1. ve 2. değerlendirmenin istatistiksel olarak birbirine 

üstünlüğü yoktu (p>0,05). 

 

  

Tablo 6.9. Akşamcıl grup kas gücü ölçümlerinin grup içi farklarının 

karşılaştırılması  

             Ortalama Farkı Güven aralığı 
(Üst limit / Alt limit) 

p değeri 

  
Sağ Quadriceps 1 

Sağ Quadriceps 2 0,673 0,149/1,198 0,016 

Sağ Quadriceps 3 4,040 4,805/3,275 0,000 

Sağ Quadriceps 4 5,827 6,914/4,740 0,000 

Sağ Quadriceps 2 Sağ Quadriceps 3 4,713 5,623/3,804 0,000 

Sağ Quadriceps 4 6,500 7,771/5,229 0,000 

Sağ Quadriceps 3 Sağ Quadriceps 4 1,787 2,569/1,004 0,000 

  
Sol Quadriceps 1 

Sol Quadriceps 2 0,727 0,091/1,545 0,077 

Sol Quadriceps 3 2,793 3,794/1,792 0,000 

Sol Quadriceps 4 4,600 5,850/3,350 0,000 

Sol Quadriceps 2 Sol Quadriceps 3 3,527 4,353/2,687 0,000 

Sol Quadriceps 4 5,327 6,489/4,164 0,000 

Sol Quadriceps 3 Sol Quadriceps 4 1,807 2,511/1,102 0,000 

  
Sağ Hamstring 1 

Sağ Hamstring 2 1,000 0,173/1,827 0,021 

Sağ Hamstring 3 2,560 3,544/1,576 0,000 

Sağ Hamstring 4 4,733 6,192/3,275 0,000 

Sağ Hamstring 2 Sağ Hamstring 3 3,560 4,498/2,622 0,000 

Sağ Hamstring 4 5,733 7,073/4,393 0,000 

Sağ Hamstring 3 Sağ Hamstring 4 2,173 2,930/1,417 0,000 

  Sol Hamstring 2 0,507 0,008/1,005 0,047 
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Sol Hamstring 1 Sol Hamstring 3 3,167 4,268/2,066 0,000 

Sol Hamstring 4 5,260 6,602/3,918 0,000 

Sol Hamstring 2 Sol Hamstring 3 3,673 4,907/2,439 0,000 

Sol Hamstring 4 5,767 7,215/4,318 0,000 

Sol Hamstring 3 Sol Hamstring 4 2,093 2,564/1,623 0,000 

  
Sağ Deltoid 1 

Sağ Deltoid 2 0,667 0,255/1,079 0,004 

Sağ Deltoid 3 2,440 3,355/1,525 0,000 

Sağ Deltoid 4 3,860 5,108/2,612 0,000 

Sağ Deltoid 2 Sağ Deltoid 3 3,107 4,182/2,032 0,000 

Sağ Deltoid 4 4,527 5,876/3,178 0,000 

Sağ Deltoid 3 Sağ Deltoid 4 1,420 1,917/0,923 0,000 

  
 

Sol Deltoid 1 

Sol Deltoid 2 0,320 0,031/0,609 0,193 

Sol Deltoid 3 2,767 3,735/1,798 0,000 

Sol Deltoid 4 4,620 6,123/3,117 0,000 

Sol Deltoid 2 Sol Deltoid 3 3,087 4,157/2,017 0,000 

Sol Deltoid 4 4,940 6,501/3,379 0,000 

Sol Deltoid 3 Sol Deltoid 4 1,853 2,582/1,125 0,001 
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Şekil 6.29. Akşamcıl grubun sağ Quadriceps kas gücünün zamana göre değişimi. 

 

 

 

Şekil 6.30. Akşamcıl grubun sol Quadriceps kas gücünün zamana göre değişimi 
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Şekil 6.31. Akşamcıl grubun sağ Hamstring kas gücünün zamana göre değişimi 

 

 

 

Şekil 6.32. Akşamcıl grubun sol Hamstring kas gücünün zamana göre değişimi 
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Şekil 6.33. Akşamcıl grubun sağ Deltoid kas gücünün zamana göre değişimi.  

 

 

 

Şekil 6.34. Akşamcıl grubun sol Deltoid kas gücünün zamana göre değişimi 
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6.2.9. Akşamcıl grup denge, uyku kalitesi ve mobilite ölçümlerinin post-hoc 

karşılaştırması 

Akşamcıl grubun denge, uyku kalitesi ve mobilite ölçümlerinin grup içi post-hoc 

karşılaştırması Tablo 6.10.’da gösterildi. 6 dakika yürüme testi, 30 saniye otur kalk testi, 

sağ/sol tek ayak üstünde durma testi ve Pittsburg uyku indeksi değerlerinde 3. ölçümün 

diğer değerlendirmelere göre en anlamlı farka sahip olduğu bulundu (p<0.05) (Şekil 

6.35-6.39) 6 dakika yürüme testi ve 30 saniye otur kalk test sonuçları hariç diğer sonuç 

ölçümlerinde 1. ve 2. değerlendirmelerin istatistiksel olarak birbirine üstünlüğü yoktu 

(p>0,05). 

 

 

Tablo 6.10. Akşamcıl grup denge, uyku kalitesi ve mobilite ölçüm sonuçlarının 

grup içi farklarının karşılaştırılması 

             Ortalama Farkı Güven aralığı 
(Üst limit / Alt limit) 

p değeri 

  
 

6 DYT 1 

6 DYT 2 6,533 4,722/8,344 0,000 

6 DYT 3 22,933 30,173/15,693 0,000 

6 DYT 4 37,867 46,567/29,166 0,000 

6 DYT 2 6 DYT 3 29,467 37,744/21,189 0,000 

6 DYT 4 44,400 53,881/34,919 0,000 

6 DYT 3 6 DYT 4 14,933 18,166/11,701 0,000 

  
 

30 sn otur kalk 1 

30 sn otur kalk 2 0,400 0,050/0,750 0,028 

30 sn otur kalk 3 2,667 3,207/2,126 0,000 

30 sn otur kalk 4 4,067 4,916/3,217 0,000 

30 sn otur kalk 2 30 sn otur kalk 3 3,067 3,676/2,458 0,000 

30 sn otur kalk 4 4,467 5,326/3,607 0,000 

30 sn otur kalk 3 30 sn otur kalk 4 1,400 1,808/0,992 0,000 

  
 

Sağ tek ayak üst. 1 

Sağ tek ayak üst. 2 0,333 0,675/0,008 0,055 

Sağ tek ayak üst. 3 1,733 0,146/3,320 0,034 

Sağ tek ayak üst. 4 2,400 0,578/4,222 0,014 

Sağ tek ayak üst. 2 Sağ tek ayak üst. 3 2,067 0,213/3,921 0,031 
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Sağ tek ayak üst. 4 2,733 0,646/4,821 0,014 

Sağ tek ayak üst. 3 Sağ tek ayak üst. 4 0,667 0,325/1,008 0,001 

  
 

Sol tek ayak üst. 1 

Sol tek ayak üst. 2 0,467 1,054/0,120 0,110 

Sol tek ayak üst. 3 1,867 0,403/3,330 0,016 

Sol tek ayak üst. 4 2,667 1,010/4,324 0,004 

Sol tek ayak üst. 2 Sol tek ayak üst. 3 2,333 0,351/4,315 0,024 

Sol tek ayak üst. 4 3,133 0,949/5,317 0,008 

Sol tek ayak üst. 3 Sol tek ayak üst. 4 0,800 0,490/1,110 0,000 

  
 

PUKI 1 

PUKI 2 0,200 0,510/0,110 0,189 

PUKI 3 2,267 1,824/2,709 0,000 

PUKI 4 3,667 3,055/4,283 0,000 

PUKI 2 PUKI 3 2,467 2,055/2,878 0,000 

PUKI 4 3,867 3,280/4,454 0,000 

PUKI 3 PUKI 4 1,400 1,119/1,681 0,000 

6 DYT: 6 dakika yürüme testi, sn: saniye, PUKI: Pittsburgh uyku kalite indeksi 
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Şekil 6.35. Akşamcıl grubun 6 dakika yürüme testinin zamana göre değişimi 

 

 

 

Şekil 6.36. Akşamcıl grubun 30 saniye yürüme testinin zamana göre değişimi 
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Şekil 6.37. Akşamcıl grubun sağ tek ayak üstünde durma testinin zamana göre 

değişimi 

 

 

 

Şekil 6.38. Akşamcıl grubun sol tek ayak üstünde durma testinin zamana göre 

değişimi 
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Şekil 6.39. Akşamcıl grubun PUKİ değerinin zamana göre değişimi 

 

 

6.2.10. Akşamcıl Grup Yaşam Kalitesi Ölçümlerinin Post-Hoc Karşılaştırması 

Akşamcıl grubun Ferrans&Powers Yaşam Kalitesi ölçeğinin grup içi post-hoc 

karşılaştırması Tablo 6.11’de gösterildi. Yaşam kalitesi indeksinin tüm alt 

parametrelerinde 3. ölçümün diğer değerlendirmelere göre en anlamlı farka sahip 

olduğu bulundu (p<0.05) (Şekil 6.40-6.44). Hiçbir sonuç ölçümünde 1. ve 2. 

değerlendirmenin birbirine üstünlüğü yoktu (p>0,05). 

 

 

Tablo 6.11. Akşamcıl grup yaşam kalitesi ölçüm sonuçlarının grup içi farklarının 

karşılaştırılması 

             Ortalama 

Farkı 
Güven aralığı 

(Üst limit / Alt limit) 
p 

değeri 

  
 
Total yaşam kalitesi 1  

Total yaşam kalitesi 2 0,133 0,039/0,306 0,119 

Total yaşam kalitesi 3 2,920 3,382/2,458 0,000 

Total yaşam kalitesi 4 4,307 4,916/3,697 0,000 
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Total yaşam kalitesi 2 
Total yaşam kalitesi 3 3,053 3,461/2,645 0,000 

Total yaşam kalitesi 4 4,440 5,008/3,872 0,000 

Total yaşam kalitesi 3 Total yaşam kalitesi 4 1,387 1,686/1,087 0,000 

  
 

Sağlık-Fonksiyon 1 

Sağlık-Fonksiyon 2 0,153 0,053/0,353 0,133 

Sağlık-Fonksiyon 3 1,725 2,097/1,359 0,000 

Sağlık-Fonksiyon 4 3,018 3,523/2,513 0,000 

 

Sağlık-Fonksiyon 2 
Sağlık-Fonksiyon 3 1,878 2,370/1,377 0,000 

Sağlık-Fonksiyon 4 3,171 3,730/2,613 0,000 

Sağlık-Fonksiyon 3 Sağlık-Fonksiyon 4 1,293 1,768/0,819 0,000 

  
 

Sosyal-Ekonomi 1 

Sosyal-Ekonomi 2 0,247 0,037/0,530 0,083 

Sosyal-Ekonomi 3 1,840 2,326/1,354 0,001 

Sosyal-Ekonomi 4 2,900 3,368/2,432 0,000 

Sosyal-Ekonomi 2 Sosyal-Ekonomi 3 2,087 2,665/1,508 0,000 

Sosyal-Ekonomi 4 3,147 3,730/2,563 0,000 

Sosyal-Ekonomi 3 Sosyal-Ekonomi 4 1,060 1,633/0,487 0,001 

  
 

Psikoloji 1 

Psikoloji 2 0,087 0,092/0,265 0,316 

Psikoloji 3 1,753 2,440/1,066 0,000 

Psikoloji 4 2,720 3,729/1,711 0,000 

 
Psikoloji 2 

Psikoloji 3 1,840 2,590/1,090 0,000 

Psikoloji 4 2,807 3,843/1,770 0,000 

Psikoloji 3 Psikoloji 4 0,967 1,445/0,489 0,001 

  
 

Aile 1 

Aile 2 0,087 0,050/0,224 1,000 

Aile 3 1,547 2,159/0,935 0,001 

Aile 4 2,227 2,885/1,568 0,000 

 
Aile 2 

Aile 3 1,633 2,229/1,037 0,000 

Aile 4 2,313 2,963/1,663 0,000 

Aile 3 Aile 4 0,680 0,988/0,372 0,002 
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Şekil 6.40. Akşamcıl grubun F&P/total yaşam kalitesinin zamana göre değişimi 

 

 

 

Şekil 6.41. Akşamcıl grubun F&P/sağlık ve fonksiyonun zamana göre değişimi 
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Şekil 6.42. Akşamcıl grubun F&P/sosyal ve ekonominin zamana göre değişimi 

 

 

 

Şekil 6.43. Akşamcıl grubun F&P/psikolojinin zamana göre değişimi 
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Şekil 6.44. Akşamcıl grubun F&P/ailenin zamana göre değişimi 
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6.3. Gruplar Arası Verilerin Karşılaştırmaları 

6.3.1. Gruplar arası kan testi farklarının karşılaştırılması 

Gruplar arası HbA1c, açlık glikoz, HDL, LDL, total kolesterol ve trigliserid kan testi değerlendirme farklarında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 6.12.). 

 

 

Tablo 6.12. Kan testi ölçümlerinin gruplar arası farklarının karşılaştırılması  
 

SABAHÇIL GRUP 
 

AKŞAMCIL GRUP 
 

FARK 

1.Ölçüm 
(Ort±Ss) 

2.Ölçüm 
(Ort±Ss) 

3. Ölçüm 
(Ort±Ss) 

4. Ölçüm 
(Ort±Ss) 

1.Ölçüm 
(Ort±Ss) 

2.Ölçüm 
(Ort±Ss) 

3. Ölçüm 
(Ort±Ss) 

4. Ölçüm 
(Ort±Ss) 

Ort. 

farkı 
Etki 

büyü

klüğü 

F p 

HbA1c 

  

9,08±2,62 9,11±2,57 7,44±1,37 7,08±1,19 8,80±1,93 8,90±1,86 7,74±1,55 7,20±1,30 0,01 0,67 56,93 0,977 

Açlık 

Glikoz 

  

200,86±70,30 199,40±62,45 151,66±25,22 140,60±23,34 196,13±51,78 201,06±49,28 156,73±47,54 140,93±40,52 -0,58 0,66 56,12 0,972 

HDL 

  

43,46±12,85 41,80±12,37 44,80±10,68 45,46±10,09 43,00±14,38 41,66±14,36 45,40±12,11 46,40±10,92 -0,23 0,28 11,34 0,958 

LDL 

  

148,20±45,65 150,80±46,39 126,06±32,11 116,53±31,75 127,46±29,88 129,53±29,41 104±28,65 97,93±25,76 20,66 0,50 28,89 0,081 

Total 

Kolesterol 
224,06±56,46 231,06±55,41 201,73±40,00 196,33±88,63 212,20±48,15 210,26±46,32 180,33±32,06 162,60±20,49 21,95 0,42 20,71 0,126 

Trigliserid 

  

229,66±99,06 229,86±99,43 203,73±92,45 196,66±88,63 251,66±99,78 252,40±98,04 208,86±77,43 185,93±61,20 -9,73 0,40 19,33 0,777 

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 
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6.3.2. Gruplar arası kas gücü farklarının karşılaştırılması 

Quadriceps, Hamstring ve Deltoid kas gücü ölçüm sonuçlarının gruplar arası değerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 6.13.). 

 

 

Tablo 6.13. Kas gücü ölçümlerinin gruplar arası farklarının karşılaştırılması  
 

 
SABAHÇIL GRUP 

 
AKŞAMCIL GRUP 

 
FARK 

1.Ölçüm 
(Ort±Ss) 

2.Ölçüm 
(Ort±Ss) 

3. Ölçüm 
(Ort±Ss) 

4. Ölçüm 
(Ort±Ss) 

1.Ölçüm 
(Ort±Ss) 

2.Ölçüm 
(Ort±Ss) 

3. Ölçüm 
(Ort±Ss) 

4. Ölçüm 
(Ort±Ss) 

Ort. 

Farkı 
Etki 

büyük 

lüğü 

F p 

Sağ 

Quad. 

64,42±13,54 62,90±13,44 68,57±12,34 69,76±12,63 69,30±7,84 68,62±8,14 73,34±8,12 75,12±7,32 -4,19 0,62 45,94 0,278 

Sol 

Quad. 
63,72±14,54 62,38±13,05 62,31±14,92 63,31±15,34 64,60±9,18 63,87±9,35 67,39±9,49 69,20±9,46 -0,15 0,59 41,25 0,970 

Sağ 

Hamst. 
58,84±14,84 56,46±13,71 58,18±14,23 59,40±14,44 63,63±6,52 62,63±6,74 66,19±6,48 68,36±6,29 -4,97 0,65 52,44 0,235 

Sol 

Hamst. 
53,48±14,84 52,30±14,45 59,71±8,74 61,44±9,24 56,51±8,50 56,00±8,62 59,68±9,15 61,77±9,26 -2,65 0,75 85,91 0,548 

Sağ 

Deltoid  

56,14±9,14 55,10±8,72 59,80±8,66 61,49±8,74 55,50±11,68 54,84±11,78 57,94±10,98 59,36±10,73 1,18 0,62 45,94 0,750 

Sol 

Deltoid  

54,34±10,59 53,12±10,30 68,57±12,34 69,76±12,63 54,64±11,35 54,32±11,43 57,41±11,49 59,26±11,07 0,77 0,70 67,83 0,839 

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 
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6.3.3. Gruplar arası denge, uyku kalitesi ve mobilite ölçüm farklarının karşılaştırılması 

 Yalnızca 6 dk yürüme testinin değerlendirmelerinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu görüldü (p<0,05). 

Otuz saniye otur kalk testi, sağ/sol tek ayak üstünde durma testi, PUKI ölçümlerinin gruplar arası değerlendirmelerinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 6.14.). 

 

 

Tablo 6.14. Denge, uyku kalitesi ve mobilite ölçüm sonuçlarının gruplar arası farklarının karşılaştırılması 
 

 
SABAHÇIL GRUP 

 
AKŞAMCIL GRUP 

 
FARK 

1.Ölçüm 
(Ort±Ss) 

2.Ölçüm 
(Ort±Ss) 

3. Ölçüm 
(Ort±Ss) 

4. Ölçüm 
(Ort±Ss) 

1.Ölçüm 
(Ort±Ss) 

2.Ölçüm 
(Ort±Ss) 

3. Ölçüm 
(Ort±Ss) 

4. Ölçüm 
(Ort±Ss) 

Ort. 

Farkı 
Etki 

büy. 
F p 

30 sn otur 

kalk testi 
17,00±4,01 16,73±4,04 20,13±4,15 21,66±4,08 15,46±3,11 15,06±2,98 18,13±3,15 19,53±2,92 1,83 0,90 27,74 0,167 

6 DYT  482,86±78,72 478,20±80,56 555,93±97,78 570,13±97,66 422,60±56,84 416,06±57,02 445,53±58,78 460,46±59,64 85,61 0,55 35,15 0,003 
Sağ/tek 

ayak 

durma 

2,53±1,35 2,40±1,50 1,46±1,06 0,80±0,86 3,60±3,41 3,93±3,89 1,88±1,12 1,20±0,86 -0,85 0,37 16,92 0,179 

Sol/tek 

ayak 

durma 

3,20±1,74 2,93±1,57 1,46±1,18 0,93±0,70 4,20±3,09 4,66±4,01 2,33±1,44 1,53±1,06 0,62 0,75 23,81 0,106 

PUKI 

  

7,71±3,54 8±3,65 5,42±2,37 4,14±1,67 10,93±2,93 11,13±2,94 8,66±2,66 7,26±2,60 1,26 0,85 0,02 0,021 

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, sn: saniye, 6 DYT: 6dakika yürüme testi, PUKI: Pittsburgh uyku kalite indeksi 
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6.3.4. Gruplar arası yaşam kalitesi farklarının karşılaştırılması 

Gruplar arasında yalnızca Ferrans&Powers Yaşam Kalitesi indeksi/ psikoloji ve aile parametrelerinin değerlendirmelerinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu bulundu (p<0,05). Total yaşam kalitesi, sağlık-fonksiyon ve sosyal-ekonomi parametrelerinin 

gruplar arası değerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 6.15). 

 

 

Tablo 6.15. Yaşam kalitesi ölçüm sonuçlarının gruplar arası farklarının karşılaştırılması 
 

SABAHÇIL GRUP 
 

AKŞAMCIL GRUP 
 

FARK 
 

1.Ölçüm 
(Ort±Ss) 

2.Ölçüm 
(Ort±Ss) 

3. Ölçüm 
(Ort±Ss) 

4. Ölçüm 
(Ort±Ss) 

1.Ölçüm 
(Ort±Ss) 

2.Ölçüm 
(Ort±Ss) 

3. Ölçüm 
(Ort±Ss) 

4. Ölçüm 
(Ort±Ss) 

Ort. 

Farkı 
Etki 

büyük 

lüğü 

F p 

F&P/ total 

yaşam 

kalitesi 

22,89±2,13 22,71±2,28 25,73±1,53 26,70±1,47 22,50±2,05 22,37±2,03 25,42±1,56 26,81±1,37 0,23 0,91 309,4 0,719 

F&P/ sağlık 

ve fonksiyon 
22,55±3,02 22,46±3,14 24,28±2,57 25,46±2,27 20,64±3,76 20,49±3,79 22,37±3,76 23,66±3,49 1,89 0,84 150,2 0,118 

F&P/ sosyal-

ekonomi 
19,26±3,07 18,91±3,23 21,60±3,56 23,35±3,53 20,04±3,04 19,80±3,18 21,88±3,29 22,94±2,67 -038 0,81 122,2 0,737 

F&P/ 

psikoloji 
22,00±3,41 21,83±3,62 23,72±3,38 24,88±3,18 24,50±3,36 24,41±3,42 26,25±2,37 27,22±1,82 -2,48 0,57 38,26 0,028 

F&P/ aile 

  

23,16±3,75 22,92±3,76 24,59±3,88 25,15±3,68 25,50±2,08 25,41±2,15 27,04±1,54 27,72±1,35 -2,46 0,74 83,06 0,028 

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, F&P: Ferrans&Powers yaşam kalitesi indeks
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Şekil 6.45. Gruplar arası 6 DYT farklarının karşılaştırılması 

 

 

 

Şekil 6.46. Gruplar arası F&P- aile parametresi farklarının karşılaştırılması 
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Şekil 6.47. Gruplar arası F&P- psikoloji parametresi farklarının 

karşılaştırılması 
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7. TARTIŞMA 

 

Tip 2 DM’li bireylerde sirkadiyen ritime uygun verilen egzersizlerin etkisinin 

incelendiği çalışmamızda, sabah saatlerinde ve akşam saatlerinde yapılan egzersizlerin 

etkisi ve egzersizlerin birbirlerine olan üstünlükleri kıyaslandı. Çalışmamızın amacı 

Tip 2 DM’li bireylerin sirkadiyen ritmine uygun verilen egzersizlerin etkinliğinin 

araştırılmasıydı. Bireylerin gün içinde sirkadiyen ritimleri değişiklik gösterdiği için, 

günün farklı zaman dilimlerinde yapılan egzersizlerin farklı etkiler oluşturabileceği 

öngörülmüştür. Çalışmanın sonucunda sabahçıl ve akşamcıl olarak iki gruba ayrılan 

bireylerde; sabah ve akşam saatlerinde yapılan egzersizlerin kan ölçümleri, kas 

kuvveti, denge, fonksiyonellik, uyku ve yaşam kalitesinde iyileşme sağladığı ve 

grupların birbirine üstünlüğünün olmadığı görüldü. Sabahçıl grupta sabah yapılan 

egzersizlerin akşam yapılan egzersizlere, akşamcıl grupta ise akşam yapılan 

egzersizlerin sabah yapılan egzersizlere kıyasla değerlendirme ölçümleri üzerinde 

daha fazla iyileşme sağladığı saptandı. 

Literatürde kadın bireylerde Tip 2 DM görülme sıklığının daha fazla olduğu 

belirtilmektedir (12). Çalışmamıza katılan Tip 2 DM’li bireylerin cinsiyetleri 

incelendiğinde, sabahçıl grupta %53,30’u, akşamcıl grubun ise %73,30’u kadındı. 

Ülkemizde Tip 2 DM alanında yapılan epidemiyolojik araştırma sonuçlarında olduğu 

gibi, çalışmamıza katılan kadın bireylerin sayısı erkeklerden fazlaydı (17). Ayrıca 

çalışmaya alınan bireylerin medikal hikayelerine bakıldığında her iki grubun oral 

hipoglisemik ilaç ya da insülin kullanım oranları benzer nitelikteydi. Tüm bireylerin 

rutin doktor ve beslenme uzmanı kontrolleri sürdürüldü. Düzenli aralıklarla 

tekrarlanmış olan bu kontrollerin egzersiz etkinliğini artırdığını düşünmekteyiz.  

Glisemik indeks bozukluğunun fiziksel olarak inaktif olan ve daha fazla kalori 

alımına sebep olduğu için çalışmayan bireylerde daha sık görüldüğü belirtilmektedir 

(85). Yapılan egzersizlerin etkinliğini daha iyi ortaya koyabilmek amacıyla 

çalışmamıza, fiziksel aktivite düzeyi düşük olan bireyler dahil edildi. Günlük 

yaşamlarında fiziksel olarak aktif olmayan bireylerin kontrol sürecini 

değerlendirebilmek amacıyla, egzersiz protokolünün başında, her iki gruptaki bireyler 
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6 hafta boyunca rutin tedavilerine devam edip, herhangi bir egzersiz tedavisine 

alınmadı.  

Tip 2 DM’li bireylerde ortaya çıkan hormonal ve fiziksel değişiklikler, vücut 

kompozisyonunda özellikle bel ve kalça çevresinde değişimlere neden 

olmakta, bel/kalça oranı artmakta ve kardiyovasküler hastalık riski yükselmektedir. 

Tip 2 DM’li bireylerin çoğunda, kardiyovasküler hastalık riskinde artışa yol açarak 

mortalite oranını yükselten, metabolik sendromla ilişkili olarak dislipidemi, 

hipertansiyon ve hiperinsülinemi görülmektedir (86). Bunun yanı sıra, Tip 2 DM’li 

bireylerde vücut kompozisyonundaki değişiklikler muskuloskeletal sistemi 

etkilemekte, bireylerin kas kuvveti ve esnekliğini azaltmaktadır (3). Diyabetli 

bireylerin iskelet kaslarında oluşan kuvvet kaybı sonucu, diyabet olma süresine bağlı 

olarak kas atrofisi tabloya eşlik etmektedir. Bireylerin açlık kan şekeri, Glikolize 

Hemoglobin ve kolesterol düzeylerinde bozulmalar, postprandial hiperglisemi, sistolik 

ve diastolik kan basıncı problemleri, fizyolojik değişiklikler (hormonal, vücut 

sıcaklığı, oksidatif stres değişiklikleri) ve bunun sonucu olarak fonksiyonelliğin 

bozulması, denge kayıpları ve yaşam kalitesinde azalma gibi değişiklikler meydana 

gelmektedir (4,87). 

Birçok sistemde negatif etkileri mevcut olan Tip 2 DM hastalığının tedavisinde 

egzersiz önerilen ilk tedavi stratejilerinden biridir. Diyet ve davranış değişikliği ile 

birlikte egzersiz, diyabet ve obezite önleme ve yaşam tarzı müdahale programlarının 

temel bir bileşenidir (43). Amerikan Diyabet Birliği (ADB), Amerikan Spor Hekimliği 

ve güncel diğer kılavuzlarda da egzersizin Tip 2 diyabetin önlenmesi ve tedavisi için 

en önemli stratejilerden biri olduğu bildirilmektedir (12,88). Tip 2 DM’li bireylerde 

düzenli yapılan egzersizlerin, kardiyovasküler iyileşmenin ötesinde, glisemik kontrol 

ve kan lipid düzeylerini iyileştirip, inflamasyon düzeyini düşürerek vasküler 

fonksiyonu geliştirmek gibi sağlığı geliştirici etkileri bulunmaktadır (89). Yapılan 

çalışmalarda egzersiz eğitiminin diyabet hastalarında azalmış HbA1c seviyesi, artmış 

maksimum oksijen tüketimi (VO2max) ve iyileştirilmiş insülin duyarlılığı gibi 

glisemik profilde yararlı etkileri mevcuttur (90). Tip 2 DM’li bireyler egzersiz 

yaparken kan glukoz düzeylerindeki düşüşün kontrol edilemediği durumlarda, 

hipoglisemi riski artmaktadır (90). Bu nedenle egzersiz programı oluşturulurken, tüm 
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komplikasyonlara dikkat edilmesi önem taşımaktadır. Çalışmamızda kardiyovasküler 

risk faktörleri ve oluşabilecek yan etkiler göz önünde bulundurularak Tip 2 diyabete 

özgü yapılandırılmış egzersiz programı oluşturuldu. 

Güncel ulusal ve uluslararası kılavuzlar Tip 2 DM hastaları için aerobik ve 

dirençli egzersiz eğitiminin glisemik kontrolü sağlamada etkin olduğunu 

belirtmektedir (91,92). Düzenli aerobik egzersiz, kilo kaybını kolaylaştırarak, insülin 

duyarlılığının artmasını ve olumsuz lipid profilinin iyileşmesini sağlamaktadır (93). 

%10-15 oranında kilo kaybı, insülin direncinde azalmaya yol açmakta ve en çok 

insülin sekresyonunun yeterli olduğu Tip 2 DM progresyonunun erken aşamalarında 

faydalı olabilmektedir (94). Kuvvetlendirme egzersizlerinin fiziksel fonksiyonu, vücut 

yağ kütlesini, lipid profillerini, kardiyovasküler sağlığı, kan basıncını ve insülin 

duyarlılığını iyileştirerek tüm Tip 2 DM hastalarına fayda sağlayabileceği 

bildirilmektedir (89). Avrupa Kardiyoloji Birliği, ACSM, Belçika Fiziksel Terapi 

Birliği gibi önemli kuruluşlar aerobik ve kuvvetlendirme egzersiz kombinasyonunun 

Tip 2 DM’li bireylerde en etkin egzersiz yöntemi olduğunu belirtmektedir (91,95). 

Yapılan sistematik incelemelerde Tip 2 DM’li bireylerde aerobik ve dirençli 

egzersizlerin glisemik kontrol, kardiyovasküler risk faktörleri ve kas gücü üzerinde 

olumlu etkileri kanıtlanmıştır (96). Çalışmalar aerobik ve kuvvetlendirme 

egzersizlerinin kombine edilerek yapılmasının, tek başına aerobik veya dirençli 

egzersizlerden daha etkili olduğunu göstermiştir (97,98). Literatürde glisemik 

kontrolün izlenmesinde altın standart olan HbA1c’nin diyabetle ilişkili hastalıklar için 

iyi bir gösterge olduğu belirtilmiştir (86). Epidemiyolojik analizler, HbA1c 

değerindeki %1'lik azalmanın, miyokard enfarktüsünde %14 azalma, diyabete bağlı 

ölümde %21 ve mikrovasküler komplikasyonlarda %37 azalma ile ilişkili olduğunu 

göstermişti (99). Schwingshackl ve arkadaşları, Tip 2 DM’li 915 bireyde 14 randomize 

kontrollü çalışmanın sistematik incelemesi sonucunda, aerobik ve kuvvetlendirme 

egzersiz kombinasyonunun HbA1c'de tek başına aerobik veya direnç eğitime kıyasla 

daha fazla azalma sağladığını bildirmişlerdir (41). Bir başka meta-analizde, kombine 

aerobik ve dirençli egzersiz programları ile HbA1c seviyesinde ortalama %0.6 

oranında azalma sağlanabileceği gösterilmiştir (100). Literatürle paralel olarak 

çalışmamızda, Tip DM’li bireylere 12 hafta boyunca aerobik ve kuvvetlendirme 

egzersizlerinden oluşan yapılandırılmış bir egzersiz programı uygulandı. 
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Çalışmamızın sonuçlarında yapılandırılmış kombine aerobik ve 

kuvvetlendirme egzersizlerinin HbA1c değerini sabahçıl grupta %22, akşamcıl grupta 

ise %18 oranında azalttığı görüldü. HbA1c'deki %11'lik bir azalmanın bile hastalıkla 

ilişkili komplikasyonlarda %25'lik bir azalma sağladığı bilinmektedir (101). 

Çalışmamıza dahil edilen bireylerin HbA1c değerlerindeki düşüşün, 12 hafta boyunca, 

fizyoterapist gözetiminde uzun süreli yapılan egzersiz eğitimi ile artan kas kütlesinin 

kan glikoz depolarını artırmasıyla ilgili olduğu görüşündeyiz. Bunun yanı sıra, 

egzersiz etkinliği ile ilgili çalışmalardan farklı olarak, çalışmamızda sirkadiyen ritime 

uygun zamanlarda egzersizler verildi. Sabahçıl grupta sabah saatlerinde yapılan 

egzersizlerin, akşamcıl grupta ise akşam saatlerinde yapılan egzersizlerin HbA1c 

değerini en fazla değiştirdiği görüldü. Diyabetli bireylerin sirkadiyen ritim 

bozuklukları günlük yeme, içme, uyku-uyanıklık ve fiziksel aktivite durumlarını 

olumsuz yönde etkileyerek, glikoz metabolizmasını değiştirmektedir (58). Buradan 

hareketle kronotipe uyumlu zaman diliminde yapılan egzersizlerin glikoz 

metabolizmasını daha uyumlu bir şekilde düzenlediği için HbA1c değerinde daha 

fazla iyileşme sağladığı düşüncesindeyiz. 

Aerobik ve kuvvetlendirme egzersiz kombinasyonunun kan lipid profili 

üzerine etkilerini araştıran çalışmalar incelendiğinde, trigliserid değerinde yaklaşık 

26.6 mg/dl azalma, HDL değerinde ise 5.0 mg/dl artış olduğu belirtilmiştir (102,103). 

Tip 2 DM’li bireyleri konu alan ve 37 çalışmanın yer aldığı bir sistematik incelemede, 

bireylere uygulanan aerobik ve kuvvetlendirme egzersiz kombinasyonu sonucunda, 

ortalama açlık glukozunda 9,8 mg/dl, total kolesterolde 20,24 mg/dl, trigliserid 

değerinde 19,34 mg/dl ve LDL değerinde 11,38 mg/dl iyileşme olduğu kaydedilmiştir 

(104). Tip 2 DM’li bireylerde egzersiz eğitimi verilen başka bir çalışmada, total 

kolesterolde 4 mg/dl, LDL kolesterolde 2 mg/dl, trigliserid düzeyinde ise 13 mg/dl 

azalma saptanmıştır (105). Hayashino ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, aerobik ve 

kuvvetlendirme egzersiz kombinasyonunun HDL düzeyini artırdığı, LDL ve trigliserid 

düzeyini ise değiştirmediği belirtilmiştir (106). Çalışmamızda tüm katılımcıların total 

kolesterol, trigliserid, HDL ve LDL lipid değerleri çalışmanın başlangıcında, 6 hafta, 

12 hafta ve 18 hafta sonrasında ölçüldü. Çalışmamızda sabahçıl grupta sabah 

saatlerinde yapılan egzersizlerin HDL’yi 3 mg/dl, trigliseridi ise 26,13 mg/dl, total 

kolestolü 30 mg/dl iyileştirdiği, akşamcıl grupta ise akşam saatlerinde yapılan 
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egzersizlerin HDL’yi 3,73 mg/dl, trigliseridi ise 45,53 mg/dl ve total kolesterolü 29 

mg/dl iyileştirdiği görüldü. Sonuçlarımızda Tip 2 DM’li bireylerin sirkadiyen 

ritimlerine uyumlu olan zaman diliminde yaptıkları egzersizler sonucu ortaya çıkan 

ortalama kan lipid değişim değerleri literatür ile paralellik gösterdi. Bireylerin 

sirkadiyen ritime uymayan zaman diliminde yaptıkları egzersizler sırasında ortaya 

çıkan olumlu değişimlerin ise daha düşük seviyelerde olduğu tespit edildi. Sirkadiyen 

ritim uyumsuzluğuna rağmen düşük düzeyde de olsa iyileşen kan lipid profilinin, 

egzersizin fizyolojik mekanizmalardaki olumlu etkisinden ve egzersizlere uzun süre 

devam edilmesinden dolayı olduğu fikrindeyiz.  

Tip 2 DM süresince azalmış kas kuvveti bireylerin fiziksel aktivite düzeyini de 

etkileyerek denge kayıplarının oluşmasına neden olmaktadır. Tip 2 diyabette egzersiz 

kas kuvveti, denge ve fonksiyonelliği iyileştirerek kişinin fiziksel uygunluğunun 

devamlılığına katkıda bulunmaktadır (107). Hameed ve arkadaşları Tip 2 DM’ li 

bireyler üzerinde yaptıkları çalışmada, 12 haftalık kombine aerobik ve progresif 

dirençli egzersizlerin alt ve üst ekstremite kas gücünde istatistiksel olarak anlamlı 

iyileşme sağladığı belirtilmiştir (108). Arora ve arkadaşları, 16 hafta uygulanan 

aerobik veya progresif dirençli egzersizlerin, rutin ilaç tedavisine kıyasla alt ekstremite 

kas gücünü artırdığı sonucuna ulaşmıştır (109). Tip 2 DM’li bireylerde dirençli 

egzersiz eğitimi kas kütlesini ve kuvvetini artırıp, kan basıncını iyileştirmekte ve 

böylece metabolik kontrolü olumlu yönde etkilemektedir (110). Literatür ile paralel 

olarak çalışmamızda, her iki grupta bilateral Quadriceps, Hamstring ve Deltoid kas 

gücünde anlamlı iyileşme bulundu. Kas gücündeki anlamlı artışın 12 hafta boyunca 

devam eden diyabete özgü yapılandırılmış aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinde, 

tüm bireylerin toleransına göre theraband rengi değiştirilerek direnç derecelerinin 

arttırılmasının kas motor ünitesinde mitokondriyal yapıyı güçlendirmesinden ve 

liflerinin hacminde değişikliklere neden olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

Tip 2 DM’ li bireylerde artmış kas gücünün fonksiyonel kapasiteyi de artırdığı 

birçok çalışmada belirtilmiştir (107,108). Randomize kontrollü bir çalışmada Tip 2 

DM’li bireylerde yapılan 8 hafta boyunca yapılan, kor stabilizasyon egzersizlerinin 

kas gücü, fiziksel uygunluk ve fonksiyonel kapasiteyi iyileştirdiği kanıtlanmıştır (111). 

Altı dakika yürüme testinin Tip 2 DM’li bireyler için egzersiz kapasitesinin 
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ölçülmesinde en önemli belirteç olduğu belirtilmiştir (111). Akıncı arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada Tip 2 DM’li bireylerin fonksiyonel kapasitelerini ölçmek için altı 

dakika yürüme testi tercih edilmiştir ve kombine aerobik kuvvetlendirme 

egzersizlerinin altı dakika yürüme testi sonuçlarını olumlu yönde değiştirdiği 

gösterilmiştir (112). Bir başka çalışmada ise Tip 2 DM’li bireylere ev egzersizi olarak 

verilen aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinin fonksiyonel kapasite üzerine etkileri 

incelenmiştir. 6 dakika yürüme testi sonuçlarında egzersiz grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur (113). Bizim çalışmamızda da, altı dakika yürüme testi 

önemli sonuç ölçümlerinden biri olarak kullanıldı ve her iki grupta da anlamlı iyileşme 

kaydedildi. Literatürle uyumlu olarak yapılandırılmış aerobik ve kuvvetlendirme 

egzersizlerinin kombinasyonu ile fonksiyonel kapasitenin artması sağlandı. Tip 2 

DM’li bireylerde kas kuvvetindeki azalmanın iyileştirilmesini sağlayan 

kuvvetlendirme egzersizleri ile birlikte aerobik kapasitelerinin artmasına yardımcı 

olan aerobik egzersizlerin kombinasyonunun da haftada 3 gün, 12 hafta boyunca 

uygulanmış olmasının, 6 dakika yürüme testinde elde edilen iyileşmeyi açıkladığı 

kanısındayız. Bununla birlikte yürüme mesafesindeki artışın, yapılandırılmış egzersiz 

programımızın hem gövde hem de alt ekstremitenin major kaslarını kuvvetlendirme 

egzersizlerini içermesinden kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

Literatürde farklı egzersiz çeşitleri olmasına rağmen, fiziksel uygunluğu, kas 

kuvvetini ve aerobik kapasiteyi en fazla aerobik, kuvvetlendirme ve germe egzersiz 

kombinasyonunun artırdığı çalışmalarda bildirilmektedir (114,115). Bu çalışmaların 

çoğunda aerobik kapasite ve fiziksel uygunluğu ölçmek için kardiyopulmoner egzersiz 

testleri ya da treadmil gibi cihazlar kullanılmıştır. Ancak çalışmalarda 30 saniye otur 

kalk ve 6 dakika yürüme testi gibi maliyeti düşük ve kullanımı kolay testlerin de tercih 

edilebileceği belirtilmiştir (116). Bizim çalışmamızda 30 saniye otur kalk testi, 6 

dakika yürüme testi gibi fonksiyonel kapasiteyi değerlendiren testler önemli sonuç 

ölçümlerindendir. Bir çalışmada haftada 3 gün, 9 ay boyunca yapılan aerobik ve 

kuvvetlendirme egzersiz kombinasyonun, 30 saniye otur kalk test skorunda anlamlı 

iyileşme sağlandığı belirtilmiştir (116). Lambers ve arkadaşlarının çalışmasında ise 

Tip 2 DM’li bireylere endurans egzersizi ve kombine egzersiz (aerobik ve 

kuvvetlendirme) yaptırılmış, her iki grupta da 30 saniye otur kalk testi sonuçlarının 

anlamlı olarak iyileştiği saptanmıştır (117). Bizim çalışmamızda her iki grupta yapılan 
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yapılandırılmış aerobik ve kuvvetlendirme egzersiz kombinasyonu 30 saniye otur kalk 

testinde anlamlı iyileşme sağladı. Literatür 30 saniye otur kalk testi sonuçlarındaki 

anlamlılıkta Quadriceps kas gücünün en önemli değişken olduğunu doğrulamaktadır 

(118). Çalışmamızda artan Quadriceps kas gücüyle birlikte 30 saniye otur kalk testi 

skor sonucu da artış gösterdi. 30 saniye otur kalk testindeki anlamlı değişimin, her iki 

grupta egzersiz programının alt ekstremitenin major kas gruplarına odaklanan 

kuvvetlendirme egzersizlerini içermesi nedeniyle olduğunu düşünmekteyiz. 

Tip 2 DM’li bireylerin kas gücü ve fiziksel performans kayıplarına bağlı olarak 

denge problemleri de gelişmektedir (119). Deshpande ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada periferik nöropatisi olmayan Tip 2 DM’li bireylerin denge fonksiyonlarında 

kayıp olduğu, zamanlı kalk ve yürüme testi ile saptanmıştır (118). Yapılan bir 

çalışmada Tip 2 DM’li bireylere 4 hafta boyunca kuvvetlendirme ve sensorimotor 

egzersizler yaptırılmıştır. 4 haftanın sonunda bireylerin tek ayak üstünde durma test 

sonuçlarında anlamlı iyileşme olduğu görülmüştür (120). Lee ve arkadaşlarının 

çalışmasında Tip 2 DM’li bireylere haftada 3 gün, 6 hafta boyunca verilen germe, 

denge ve aerobik egzersizlerden oluşan bir program uygulanmış, tek ayak üstünde 

durma testi ve zamanlı otur kalk testi ile ölçülen denge fonksiyonunda iyileşme olduğu 

belirtilmiştir (121). Bizim çalışmamızda da denge fonksiyonunu değerlendirmek için 

tek ayak üstünde durma testi kullanıldı. Her iki grupta da yapılandırılmış aerobik ve 

kuvvetlendirme egzersizleri ile denge fonksiyonunda anlamlı iyileşme kaydedildi. 12 

haftalık egzersiz programı ile artan kas gücü ve mobilitenin, denge fonksiyonundaki 

gelişimi artırdığı düşüncesi içindeyiz. Ayrıca denge fonksiyonlarının, aerobik ve 

kuvvetlendirme egzersizleri ile birlikte görsel, vestibüler ve proprioseptif uyaranların 

aktive edilmesi sayesinde iyileştiği kanısındayız. Egzersizlerin kasların elastikiyetini, 

kas kasılma hızını, eklem hareket açıklığını, kasa gelen oksijen miktarını ve en 

önemlisi sinir ileti hızını arttırmasının propriosepsiyona olumlu katkıda bulunduğu, 

böylece dengeyi iyileştirdiği düşünülmektedir. 

Yapılan çalışmalarda diyabetli bireylerin glikoz mekanizmasındaki 

bozulmaların uykuya dalmayı güçleştirerek, uyku kalitesini bozduğu belirtilmiştir 

(122,123).  Tip 2 DM’li bireylerin diyabeti olmayan bireylere kıyasla uyku ve yaşam 

kalitelerinin daha düşük olduğu belirtilmiştir (124). Bireylerin uyku kalitesi 
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düşüklüğünün DM olma insidansını artırdığı ve yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkilediği bilinmektedir (125). Diyabette yaşam kalitesi ölçümünün hastalığa özgü bir 

ölçekle yapılmasının, yaşam kalitesindeki azalmanın diyabetle ilişkili 

komplikasyonlardan kaynaklı olma durumunu ayırt etmede önemli olabileceğinin altı 

çizilmektedir (126). Çalışmamızda diyabete özgü olan Ferrans&Powers Yaşam 

Kalitesi Ölçeği ve Pittsburg Uyku Kalitesi Ölçeği tercih edildi. Vincini ve arkadaşları 

Tip 2 DM’li bireylerde yapılan aerobik egzersizlerin yaşam kalitesini artırdığını 

belirtmişlerdir (127). Tomas ve arkadaşları ise Tip 2 DM’li bireylerde 3 ay süreyle 

yapılan aerobik ve dirençli egzersiz eğitimi ile yaşam kalitesinin iyileştiğini 

vurgulamışlardır (127). Delevatti ve arkadaşları Tip 2 DM olan bireylerde uyku 

kalitesi ve yaşam kalitesi arasında bir ilişki olduğunu ve egzersiz eğitiminin her ikisini 

de benzer oranda iyileştirdiğini bildirmişlerdir (128). 12 hafta süren aerobik 

egzersizler ile PUKİ ve Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) yaşam kalitesi indekslerinde 

benzer oranda artış olduğu saptanmıştır (128). 12 hafta boyunca yapılan yoga ve 

aerobik egzersizlerin Tip 2 DM’li bireylerde PUKİ üzerine olumlu etkileri olduğu 

başka bir çalışmada da gösterilmektedir (129). Literatür ile benzer olarak bizim 

çalışmamızda da, yaşam kalitesi ve uyku kalitesi incelendi ve 12 haftalık egzersiz 

eğitimi ile Tip 2 DM’li bireylerde hem uyku kalitesinde hem de yaşam kalitesinde 

anlamlı sonuçlar kaydedildi. Her iki gruba da sirkadiyen ritme özgü yapılandırılmış 

egzersiz programının uygulanmış olmasının, bireylerin melatonin salınımları, retiküler 

formasyon aktivitesi ve uyku düzenleri üzerinde olumlu etki yaparak, kendilerini iyi 

hissetme hallerinde artışa ve yaşam kalitelerinde iyileşmeye neden olduğu fikrindeyiz. 

Ayrıca diyabete özgü yapılandırılmış egzersizlerin fizyoterapist kontrolünde, düzenli 

yapılması ile bireylere egzersiz alışkanlığı kazandırılmış oldu. Bu alışkanlığın 

bireylerin günlük yaşamına yansıdığını ve böylelikle yaşam kalitelerini anlamlı ölçüde 

iyileştirdiğini düşünmekteyiz.  

Aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinin birlikte yapılması, gelişmiş vücut 

kompozisyonu, insülin duyarlılığı, lipid profili ve düşük dereceli sistemik inflamasyon 

dahil olmak üzere Tip 2 DM'li hastalar için birçok fayda sağlamaktadır (130,131). 

Bununla birlikte, yapılan egzersizin süresi ve yoğunluğu gibi farklılıklar, glikoz 

metabolizmasını ve lipid profilini etkileyebilmektedir (132). Bu nedenle Tip 2 DM’li 

bireylerin tedavisinde optimal doz ve türde egzersiz seçilmesinin önemli bir konu 
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olduğunu düşünmekteyiz. Çalışmamızda tercih edilen kombine egzersiz programının 

tek başına yapılan aerobik veya kuvvetlendirme egzersizlerinden daha etkili olduğuna 

dair çalışmalar literatürde mevcuttur (133). Dianatinasab ve arkadaşları 8 hafta 

boyunca uygulanan aerobik, kuvvetlendirme ve her ikisinin kombinasyonunun HOMA 

ve lipid profili üzerine etkilerini araştırmışlardır. Kombine egzersiz grubu programı 10 

dakika (dk) germe, 20 dk yürüme egzersizleri ile başlamış ve 5 dk ara verilip, 10 farklı 

alt ve üst ekstremite kuvvetlendirme egzersizlerinden oluşan program ile yapılmıştır. 

Programda aerobik egzersizler maksimum kalp hızının %60’ı ile başlayıp, %75’i ile 

devam etmiş, kuvvetlendirme egzersizleri ise 8-10 tekrarlı başlayıp, 10-12 tekrarlı 

tamamlanmıştır. Üç grupta da vücut kompozisyonunda ve kas kütlesinde anlamlı 

iyileşme görülmüştür. Kombine egzersiz grubundaki bireylerin HOMA, açlık glukoz 

ve trigliserid seviyelerindeki değişimi aerobik egzersiz ve kuvvetlendirme egzersiz 

grubundan daha fazla olmuştur (102). Albalawa ve arkadaşları Tip 2 DM’li bireylere 

12 hafta boyunca yapılandırılmış, kombine aerobik ve kuvvetlendirme egzersizleri 

uygulamış ve glisemik kontrol üzerine etkilerini sorgulamışlardır. Aerobik egzersizler 

haftada 3 gün maksimum oksijen tüketiminin %60-70’i olacak şekilde, 

kuvvetlendirme egzersizleri ise ilk 6 hafta 1 RM’nin %45-50’si olacak şekilde 18 

tekrarlı başlayıp, sonraki 6 hafta ise 1 RM’nin %55’i olacak şekilde 12 tekrarlı 

yapılmıştır (134). Akıncı ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise, Tip DM’li bireylere 

kombine aerobik ve kuvvetlendirme egzersizleri süpervize ve internet temelli olarak 

iki şekilde verilmiştir. Lipid profili ve glisemik değerler üzerine etkileri incelenmiştir. 

Kombine egzersiz programında aerobik egzersizler için BORG skalası esas alınarak, 

progresif olarak egzersizler yaptırılmıştır. Dirençli egzersiz eğitiminin progresyonu 

için ilk 8 seansta kırmızı theraband, ikinci 8 seansta yeşil theraband, son 8 seansta ise 

mavi theraband kullanılmıştır ve seanslar ilerledikçe tekrar sayısı ve set sayısı 

arttırılmıştır. Çalışmanın sonucunda her iki grupta da glisemik kontrol ve lipid 

profilinde iyileşme gözlemlenmiştir (112). Literatüre paralel olarak diyabete özgü 

yapılandırılmış egzersiz programımız orta yoğunlukta olacak şekilde planlandı. 

Programımızda aerobik egzersizler tekrarlı hareketlerden ve yürüyüş egzersizlerinden 

oluşmaktaydı. Egzersiz progresyonu BORG skalasına göre 11-12 seviyesinde olacak 

şekilde başlatılıp, 13-14 seviyesine kadar ilerletildi. Kuvvetlendirme egzersizlerinin 

ise theraband direnci ve set/tekrar sayısı artırılarak yoğunluğu değiştirildi. Egzersiz 
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etkinliğini daha iyi görebilmek için yapılandırılmış egzersizlerin 12 hafta boyunca 

devamlılığı fizyoterapist tarafından sağlandı.  

Tip 2 DM’li bireylerde egzersiz planlamasında optimal egzersiz miktarına, 

süresine ve türüne ek olarak, doğru egzersiz zamanlaması da önemli bir rol 

oynamaktadır (46). Özellikle Tip 2 diyabet olan bireylerin bozulan glukoz 

metabolizmasının düzenlenmesinde doğru egzersiz zamanlamasının çok önemli 

olduğu ve bireylerin sirkadiyen ritimlerine uygun egzersiz yapması gerektiği 

düşüncesindeyiz. Ancak yapılan çalışmalar incelendiğinde, bu konuya kanıt olacak 

çalışmalar yetersizdir. Literatürde egzersizin günlük zamanlamasının (sabah veya 

akşam) fiziksel performansı etkilediği ve öğleden sonra artan anaerobik performans 

kanıtlanmış olsa da, günlük egzersiz zamanlamasının glisemik kontrol üzerindeki rolü 

doğrudan değerlendirilmemiştir (135). Farklı kronotip eğiliminde olan kişilerin 

metabolik ve fizyolojik süreçleri, sirkadiyen ritim tarafından kontrol edilen günlük 

varyasyonlar nedeniyle farklı karakterdedir. Sirkadiyen ritim farklılıkları glikoz 

metabolizmasını da etkilemektedir (136). Bu nedenle çalışmamızda farklı kronotipli 

Tip 2 DM’li bireylere uygun verilen egzersiz zamanlamasının glisemik kontrol 

üzerindeki etkileri karşılaştırıldı. Literatürde sirkadiyen ritim farklılıklarının glikoz 

metabolizmasını nasıl etkilediğine dair yapılan çalışmaların yetersiz olması nedeniyle 

Tip 2 DM’li bireylerde glukoz metabolizması ve sirkadiyen ritim arasındaki ilişkinin 

incelenmesinin önemli olduğu sonucuna varmaktayız. Çalışmamızın sonuçları ile Tip 

2 DM’li bireylere özgü egzersiz programının ne olduğu ve ne zaman yapılması 

gerektiği objektif ve bütüncül olarak gösterilmiş oldu. Aynı zamanda uygun egzersiz 

reçetelerinin oluşturulmasında sirkadiyen ritmin esas alınmasının, egzersizlerin 

etkinliği ve sürdürülebilirliği açısından kliniklerde bireylere fayda sağlayacağı 

öngörülmektedir. 

Egzersiz zamanlamasının glisemik kontrol üzerine etkilerini inceleyen bir 

çalışmada dahil edilen bireyler Tip 2 DM olan ve olmayan olarak iki gruba ayrılmıştır. 

Ardından her iki grup kendi içinde sabah egzersiz grubu ve akşam egzersiz grubu 

olarak ikiye bölünmüştür.  Sabah egzersiz grubu kombine aerobik ve kuvvetlendirme 

egzersiz programını sabah saat 08:00-10:00 arasında, akşam egzersiz grubu ise 17:00-

19:00 arasında uygulamıştır. Aerobik egzersiz olarak VO2max değerinin %60-70 
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yoğunluğunda, 30 dakika yürüyüş egzersizleri verilmiştir. Quadriceps, Hamstring, 

Rectus femoris ve Trapezius kaslarını içeren kuvvetlendirme egzersizleri 1 RM’nin 

%45 yoğunluğunda başlayıp, %50 ve %55’i olacak şekilde progresif olarak 

ilerletilmiştir. Egzersizler haftada 3 gün, 12 hafta boyunca devam etmiştir. 12 haftalık 

egzersiz programı sonucunda her iki grupta da HbA1c, açlık glikoz ve postprandial 

glukoz değerlerinde anlamlı iyileşme görülmüştür. Ancak bu sonuçlar sabah ve akşam 

egzersiz gruplarından bağımsız olarak değerlendirildiğinde anlamlı bulunmuştur. 

Yalnızca Tip 2 DM’li bireylerde HbA1c, açlık glikoz ve postprandial glukoz değerleri 

sabah egzersiz grubunda akşam egzersiz grubuna göre daha çok gelişmiştir, ancak 

anlamlı bulunmamıştır. Tip 2 DM’li bireylerde sirkadiyen ritmin glisemik kontrol 

üzerine etkisi olup olmadığının net olarak anlaşılamadığı vurgulanmıştır (44). Bu 

belirsizliğin sirkadiyen ritmi etkileyen faktörlerin tümüyle ele alınmamış olması ve 

sabah/akşam uygulanan egzersiz farklılıklarının karşılaştırılabilecek bir kontrol 

grubunun olmamasından kaynaklandığı kanısındayız. Sirkadiyen ritime uygun 

egzersizlerin Tip 2 DM’li bireylerde karşılaştırılabilmesi için grupların sirkadiyen 

ritime göre oluşturulması gerektiğini düşünmekteyiz. Bu nedenle çalışmamızda Tip 2 

DM’li bireyler sirkadiyen ritimleri değerlendirilerek, sabahçıl ve akşamcıl tip olarak 

gruplandırıldı. Sabahçıl gruba sabah saatlerinde, akşamcıl gruba akşam saatlerinde 

egzersizler uygulanarak programa başlandı. Sabah ve akşam saatlerinde yapılan 

egzersizin etkinliğinin farkını gösterebilmek amacıyla da, egzersizler çaprazlanıp, 

sabahçıl bireylere akşam saatlerinde, akşamcıl bireylere ise sabah saatlerinde 

egzersizler uygulandı. Literatürdeki çalışmalardan farklı olarak ise, çalışmamızdaki 

bireyler çalışmanın başında ölçüldü ve rutin tedavilerine devam ettikten 6 hafta sonra 

tekrar değerlendirildi. Bu süreç kontrol sürecini oluşturdu. Böylece grup içi sabah ve 

ve akşam egzersiz farklılıkları daha net bir şekilde ortaya konuldu. Bu çalışmaya 

benzer olarak bizim çalışmamızda da kombine aerobik ve kuvvetlendirme egzersizleri 

tercih edildi. Sonucunda egzersizlerin sirkadiyen ritime uygun verilen zaman 

diliminde daha anlamlı iyileşmelere neden olduğu görüldü.  

Savikj ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, Tip 2 DM’li bireylerde sabah ve 

öğleden sonra yapılan egzersizlerin glisemik kontrol üzerine etkileri karşılaştırılmıştır. 

11 Tip 2 DM’li birey dahil edilen çalışmada ilk 2 hafta sabah (saat: 08:00) egzersizleri 

ile başlanıp, sonraki 2 hafta öğleden sonra (saat:16:00) egzersizleri ile devam 
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edilmiştir. Yüksek yoğunluklu interval egzersizler 4 hafta boyunca haftada 3 gün 

olacak şekilde tamamlanmıştır. Öğleden sonra yapılan yüksek yoğunluklu interval 

egzersizler ile glukoz konsantrasyonunda sabah egzersizlerine oranla daha fazla 

azalma kaydedilmiştir. Ayrıca sabah egzersizleri ile kıyaslandığında tiroid uyarıcı 

hormonda artış olduğu görülmüştür. Buna karşın 2 hafta sonunda sabah yapılan 

egzersizlerden sonra glukoz konsantrasyonunda artış olduğu belirtilmiştir (137). Her 

bireyin kendine özgü bir sirkadiyen ritmi olduğu çalışmalarda belirtilmektedir (136). 

Biz ise bu ritmin egzersizlerin fizyolojik etkinliğini değiştirebileceği görüşündeyiz. 

Tip 2 DM’li bireylerde doğru egzersiz zamanlamasını araştıran bu çalışmada, 

bireylerin sirkadiyen ritminin egzersizin fizyolojik etkinliğini değiştirebileceği 

bilgisinin göz ardı edildiğini görmekteyiz. Çalışmada akşamüstü egzersizlerinin sabah 

egzersizlerine oranla daha anlamlı değişim kaydedilmesi, katılan bireylerin sirkadiyen 

ritminin akşamcıl tipe yakın olmasından kaynaklanmış olabilir. Ancak bireylerin 

günlük ritimleri çalışma boyunca sorgulanmamıştır. Bu çalışmadan farklı olarak 

çalışmamızda Tip 2 DM’li bireylerde doğru egzersiz zamanlamasını araştırmak 

amacıyla, sirkadiyen ritime uygun ve Tip 2 diyabete özgü yapılandırılmış egzersizler 

uygulandı. Katılımcıların Sabahçıl-Akşamcıl anketi ile sirkadiyen ritimleri incelendi 

ve bireylerin kronotiplerine uygun zamanda Tip 2 diyabete özgü yapılandırılmış 

egzersizler 6 hafta boyunca uygulandı. Ardından sabah ve akşam egzersizlerini 

karşılaştırabilmek için tam tersi egzersiz zamanlarında 6 hafta daha egzersizlere devam 

edildi. Böylece sabahçıl tipte veya akşamcıl tipte olan bireylerin günün hangi zaman 

diliminde yaptığı egzersizlerin daha etkin olduğunun ortaya konulması amaçlandı.   

Sağlıklı sedanter bireyler üzerinde yapılmış bir çalışmada sabahçıl ve akşamcıl 

kronotipte olan bireylerde zamanlı egzersizlerin sirkadiyen ritim üzerine etkisi 

araştırılmıştır. 5 gün boyunca yapılan sabah ve akşam egzersizlerinden önce ve sonra 

bireylerin ışıkta melatonin onset seviyeleri ölçülmüştür. Egzersiz öncesi ve sonrası 

melatonin değişimiyle sirkadiyen faz kaymaları hesaplanmıştır. Akşamcıl tipte 

bireylerin sabah ve akşam egzersizlerinden sonra sirkadiyen faz değişimi ilerlemiştir. 

Ancak sabahçıl tipte bireylerde yalnızca sabah egzersizlerinden sonra faz değişimi 

ilerlerken, akşam egzersizlerinden sonra ise sirkadiyen faz değişiminde gecikme 

olduğu görülmüştür. Çalışmada bireylerin kronotiplerine uygun egzersiz yapmasının 

uygun olacağı, geç kronotipli bireylerin akşam egzersizlerini tercih etmesi gerektiği, 
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ancak sabah egzersizlerinin de uygun olabileceği belirtilmiştir (138). Yapılan bir başka 

çalışmada ise, Tip 2 DM’li bireylerin kronotip farklılıklarının fiziksel davranışları 

nasıl etkilediği araştırılmıştır. Sabahçıl-Akşamcıl anketi kullanılarak kronotip 

farklılıkları incelenmiş olan 635 Tip 2 DM’li bireyin, akselometre ile uyku, boş zaman 

ve fiziksel aktivite alışkanlıkları kaydedilmiştir. Çalışmanın sonucunda geç kronotipli 

bireylerin erken kronotipli bireylere kıyasla daha düşük fiziksel aktivite ve daha 

yüksek boş zaman alışkanlıkları olduğu gösterilmiştir. Ayrıca geç kronotipli bireylerin 

uyku başlangıçlarının daha geç olduğu ve vücut kitle indekslerinin daha fazla olduğu 

belirtilmiştir (139). Literatürde gösterildiği gibi, Tip 2 DM’li bireylerin kronotip 

farklılıkları önemli değişikliklere neden olmaktadır. Biz de çalışmamızı planlarken 

farklı kronotipli Tip 2 DM’li bireylerde yapılan egzersizlerin glisemik kontrol, kas 

kuvveti, denge, uyku ve yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini araştırmayı hedefledik. 

Literatüre paralel olarak sirkadiyen ritmi değerlendirebilmek için Sabahçıl-Akşamcıl 

anketini tercih ettik. Bu anket sonuçlarına göre katılımcıları sabahçıl ve akşamcıl tip 

olmak üzere iki gruba ayırdık. 

48 obez bireyin dahil edildiği bir çalışmada sabah ve akşamüstü egzersizlerinin 

açlık durumları, kalori alımı ve antropometrik ölçümler üzerine etkileri araştırılmıştır. 

Bireyler randomize edilerek sabah ve akşamüstü egzersiz grubu olarak ikiye 

ayrılmıştır. Sabah egzersiz grubu 6 hafta boyunca, haftada 3 gün, saat 08:00-10:00 

arası treadmilde yürüyüş yapmıştır. Akşamüstü egzersiz grubu ise aynı egzersizleri 

saat 14:00-16:00 arası yapmıştır. Sonuç olarak, sabah egzersiz yapan bireylerin kalori 

tüketimi akşamüstü egzersiz yapanlardan daha fazla olmuştur. Ayrıca sabah egzersiz 

grubunda vücut kitle indeksinde, bel/kalça çevresi oranında, skinfold kalınlık 

ölçümlerinde daha fazla iyileşme kaydedilmiştir (140). Obez bireyler üzerinde yapılan 

bu çalışmada sabah egzersizlerinin akşamüstü egzersizlerine kıyasla daha etkin olduğu 

görülmektedir. Obezite Tip 2 DM riskini artırdığı için, obez bireylerin de uygun 

zamanda egzersiz yapmasının metabolik parametreleri iyileştireceği görüşünü 

benimsemekteyiz. Bu çalışmada bireylerin kronotiplerinin sorgulanmadığını 

görmekteyiz. Çalışmaya alınan bireylerin sabahçıl kronotipte olma olasılığının, 

çalışmanın sonucunu sabah egzersizleri lehine değiştirdiği fikrindeyiz. Obez 

bireylerde yapılan çalışmaya kıyasla, bizim çalışmamızda Tip 2 DM’li bireylerin 

kronotipleri değerlendirilmiştir ve buna göre egzersiz saatleri belirlenmiştir. 
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Egzersizlerin sabah mı akşam mı etkili olduğunu belirlemek için günlük ritimlerinin 

araştırılmasının önemli olduğu kanısındayız. 

Huang ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, Tip 2 DM’li bireylerde egzersiz 

zamanlamasının egzersiz boyunca ve egzersiz sonrası glisemik kontrol üzerine akut 

etkileri araştırılmıştır. Metformin kullanan yirmi altı Tip 2 DM’li birey kahvaltıdan 30 

dk, 60 dk ve 90 dk sonra yüksek yoğunluklu interval egzersiz eğitimine alınmıştır ve 

egzersiz bitiminden hemen sonra kan ölçümleri yapılarak glisemik değişkenleri 

değerlendirilmiştir. Üç egzersizden sonra da glukoz konsantrasyonunda düşme 

gözlemlenmiştir. Ancak kahvaltıdan 30 dk sonra yapılan egzersizlerin glukoz 

seviyesindeki düşüş, sırasıyla kahvaltıdan 60 dk ve 90 dk sonra yapılan egzersizlerden 

daha fazladır. Çalışmanın sonucunda Tip 2 DM’li bireylerde egzersiz zamanlamasının 

egzersiz etkinliği üzerinde değiştirilebilir bir faktör olduğu vurgulanmıştır (141). 

Yapılan bir başka çalışmada ise, akşam yemeğinden sonra yapılan orta şiddette 

egzersizlerin postprandial glukoz düzeyine etkileri incelenmiştir. Yirmi dokuz Tip 2 

DM’li bireyin katıldığı çalışmada, yemek sonrası 20 dakika boyunca, maksimum kalp 

hızının %40’ı yoğunluğunda treadmil egzersizi yapılmıştır. Çalışmanın sonucunda 

postprandial glikoz ve ortalama glukoz değerlerinde düşüş gözlemlenmiştir. 352 Tip 

2 DM’li bireyin dahil olduğu 20 çalışmanın incelendiği bir sistematik derlemede ise, 

hangi saatte yapıldığı belli olmaksızın yemek sonrası yapılan egzersizlerin glisemik 

kontrol üzerine olumlu etkisi olduğu desteklenmektedir. Bir günde öğün öncesi ve 

sonrası yapılan egzersiz zamanlamasının, katılan bireyler arasındaki doğal 

farklılıkların da etkisiyle glisemik yanıt ile ilişkili olup olmadığına dair yeterli 

kanıtların olmadığı belirtilmiştir (142). Reynolds ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

41 Tip 2 DM’li birey üzerinde öğün sonrası yapılan yürüyüş egzersizleri ile herhangi 

bir zaman diliminde yapılan yürüyüş egzersizlerinin glisemik kontrol üzerine etkileri 

karşılaştırılmıştır. Katılımcılar randomize olarak iki gruba ayrılmıştır. Birinci gruptaki 

bireylere 2 hafta boyunca günün herhangi bir zamanında 30 dakika yürüme 

egzersizleri verilmiştir. İkinci gruba ise her öğünden sonra 10 dk sürecek yürüyüş 

egzersizleri verilmiştir. 2 hafta sonunda bireyler 30 gün egzersiz yapmamıştır ve 

sonrasında gruplar çaprazlanıp, 2 hafta daha tam tersi zamanlarda yürüyüş egzersizleri 

ile devam edilmiştir. Bireylerin antropometrik ölçümleri, glikoz ve kolesterol değerleri 

ölçülmüştür. Çalışmanın sonucunda gruplar arası değerlendirme ölçümlerinde anlamlı 
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fark bulunmamıştır. Öğünlerden sonra yapılan 10 dk’lık egzersizlerin günün herhangi 

bir zamanında yapılan yürüyüş egzersizlerine kıyasla glisemik kontrol üzerinde daha 

fazla iyileşme sağladığı kaydedilmiştir. En fazla değişimin akşam yemeği sonrası 

yapılan yürüyüş egzersizlerinden sonra olduğu, bunun sebebi olarak da akşam 

saatlerinde karbonhidrat tüketiminin daha fazla olması ve bireylerin daha fazla 

sedentar olması durumunu belirtmişlerdir (143). Literatürdeki Tip 2 DM’de egzersiz 

zamanlaması ile ilgili çalışmalarda öğün öncesi ve sonrası karşılaştırmaların 

çoğunlukta olduğunu görmekteyiz. Bizim çalışmamızda olduğu gibi sirkadiyen ritime 

uygun zaman dilimlerinde yapılan egzersizlerin karşılaştırılmasıyla ilgili bir çalışma 

yok denecek kadar azdır. Dahil edilen bireylerin günlük ritimlerinin, çalışmaların 

sonuçlarını etkileyebileceğinden dolayı, yukarıda belirtilen araştırmalarda sabah, 

öğlen ya da akşam egzersizlerinin daha etkin olup olmadığını net bir şekilde belirtmek 

zordur. Çalışmamızda literatürden farklı olarak, her iki grubun da kontrol süreçleri 

vardı ve her iki grup sirkadiyen ritimlerine uygun yapılandırılmış egzersizler ile 

çalışmaya başladı. Ardından egzersizler çaprazlanarak devam edildi ve 

karşılaştırmaları yapıldı. Çalışmamızın sonucunda sabahçıl tip grupta sabah 

egzersizlerinin, akşamcıl tip grupta ise akşam egzersizlerinin hem glisemik kontrolde 

hem de diğer değerlendirme ölçümlerinde daha anlamlı gelişmeler olduğu saptandı. 

Farklı kronotip eğiliminde olan kişilerin metabolik ve fizyolojik süreçleri, sirkadiyen 

ritim tarafından kontrol edilen günlük varyasyonlar nedeniyle farklı karakterdedir 

(144). Bununla paralel olarak çalışmamızın sonuçları bize sirkadiyen ritime uygun 

verilen Tip 2 diyabete özgü yapılandırılmış egzersiz programının, kronotip ile uyumlu 

olarak glisemik kontrolde iyileşme sağladığını göstermektedir. 

Tip 2 DM’li 9 sedanter birey ile yapılan çalışmada öğle yemeğinde yapılan 

egzersiz şekilleri karşılaştırılmıştır. Dahil edilen bireyler kontrol günü, bölünmüş 

egzersiz günü ve devamlı egzersiz günü olarak üç şekilde egzersiz yapmıştır ve 

egzersizlerden 24 saat sonra glisemik profilleri incelenmiştir. Kontrol grubuna 

herhangi bir egzersiz verilmezken, bölünmüş egzersiz grubundaki bireyler öğle 

yemeğinden 40 dk önce ve sonra olacak şekilde 20 dk yürüyüş egzersizleri yapmıştır. 

Devamlı egzersiz grubu ise öğle yemeğinden 40 dk sonra, 40 dk süren yürüyüş 

egzersizlerini tamamlamıştır. Üç egzersiz grubu arasında en az 1 hafta bekleme süresi 

olmuştur. İki farklı şekilde egzersiz yapılan günlerin sonunda elde edilen glisemik 
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profilleri karşılaştırıldığında, bölünmüş egzersiz yapılan günün sonunda HbA1c ve 

glukoz değerlerinde devamlı egzersiz yapılan günden daha fazla iyileşme olduğu 

görülmüştür. Çalışmada farklı egzersiz şekillerinin öğle yemeği saatinde 

karşılaştırılmasının nedeni olarak, glisemik indeksin en yüksek zamanının öğle saatleri 

olması belirtilmiştir (145). Bizim çalışmamızda bu çalışmanın aksine, kahvaltı ve 

akşam yemeği sonrası yapılan egzersizlerin etkinliği karşılaştırıldı ve egzersizler 

bölünmeden bir seansta yapılacak şekilde tamamlandı. Bizim çalışmamızda bireylerin 

uygun zaman dilimleri sirkadiyen ritim sorgulamaları yapılarak belirlendi. 

Sonuçlarımız optimal egzersiz zamanlamasının bireylerin günlük ritimlerine uygun 

yapılmasının daha etkili olduğunu ortaya koymaktadır. Tip 2 DM’li bireyler için 

egzersiz planlarken, yalnızca egzersizlerin öğün öncesi mi sonrası mı verilip 

verilmeyeceği değil, kişiye en uygun zaman diliminin de ne olduğu dikkate 

alınmalıdır. Hatta bu egzersizlerin bölünerek mi yoksa tek bir seans olarak mı 

yapılmasının daha etkin olduğunun da araştırılmasına ihtiyaç olduğu 

düşüncesindeyiz.  

Gece vardiyası ile çalışan bireylerin zamanlı yaptıkları egzersizlerin sirkadiyen 

ritmi ve glikoz kontrolünü nasıl etkilediğini araştıran bir çalışmada, bireyler egzersiz 

yapan ve yapmayan grup olarak ikiye ayrılmıştır. Egzersiz grubundaki bireylere her 

gece vardiyasına gitmeden 2 saat önce düşük yoğunluklu interval egzersiz verilirken, 

kontrol grubuna herhangi bir egzersiz verilmemiştir. 12 hafta süren egzersizlerden 

önce ve sonra bireylerin kan glikoz, melatonin ve kortizol seviyeleri 

değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonucunda gece vardiyalı çalışan bireylere gece 

verilen egzersizlerin kontrol grubuna kıyasla açlık glukoz, HbA1c değerlerinde 

anlamlı bir değişim sağlamadığı görülmüştür. Ayrıca verilen egzersizlerin sirkadiyen 

ritmi değerlendiren melatonin ve kortizol seviyelerini de etkilemediği belirtilmiştir 

(146). Çalışmanın egzersiz grubunda kontrol grubundan farklı sonuçlar elde 

edilmemesinin, egzersizlerin düşük yoğunlukta yapılmasından kaynakladığını 

düşünmekteyiz. Düşük yoğunluklu egzersizlerin sirkadiyen ritmi etkilemediği yapılan 

çalışmalarda belirtilmektedir (58). Ayrıca dahil edilen bireylerin kişi sayısının az 

olması ve bireylerin günlük ritimlerinin sorgulanmamış olması, egzersiz etkinliğini 

değiştirmiş olabilir. Çalışmada bireylerin günlük ritimleri incelenmediği için, kişiye 

uygun zamanda yapılan egzersizlerin kan glukozu ve sirkadiyen ritim üzerine 
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etkinliğinin incelendiğini söylemenin doğru olmayacağı görüşündeyiz. Bununla 

birlikte egzersiz grubuna dahil edilen bireylerin başlangıç seviyesinde kan glukoz ve 

melatonin-kortizol seviyelerinin kontrol grubuna oranla daha iyi seviyede olduğu için 

kontrol grubuyla aralarında anlamlı bir fark olmadığını öngörmekteyiz. Bu çalışmanın 

aksine, bizim çalışmamızda sirkadiyen ritime uygun zamanda yapılan, orta yoğunlukta 

kombine aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinin kan değerleri, kas kuvveti, denge, 

fonksiyonellik, uyku ve yaşam kalitesi üzerine daha olumlu değişimler sağladığı 

kaydedildi. Gruplar arasında sabah ve akşam egzersizleri yapılan süre boyunca 

değerlendirme parametrelerinde bir fark çıkmamasının, 12 hafta boyunca 

yapılandırılmış egzersiz programının her iki grupta da düzenli yapılmış olmasından 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. Bununla birlikte bireylerin sirkadiyen ritimlerine 

uyumlu zamanda fiziksel performans olarak daha iyi olması sayesinde, sabahçıl grupta 

sabah, akşamcıl grupta akşam saatlerinde yapılan egzersizlerin daha etkili olduğu 

görüşündeyiz.  

 Munan ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada Tip 2 DM’li bireyler için günün 

4 farklı zamanında yapılmış egzersizlerin 24 saatlik açlık glukoz düzeyine etkileri 

araştırılmıştır. Birinci gruba egzersizler sabah kahvaltısından 20 dakika önce, aç iken 

tamamlanacak şekilde, ikinci gruba; öğle yemeğinden 3-4 saat sonra başlayıp, akşam 

yemeğinden 20 dakika önce bitecek şekilde, üçüncü gruba ise akşam yemeğinden 20 

dakika sonra olacak şekilde verilmiştir. Kontrol grubuna ise herhangi bir egzersiz 

verilmemiştir. Egzersizler treadmilde 5 km/sa hızla, 40 dakika yürüyüş egzersizleri 

olarak belirlenmiştir ve egzersizler 12 gün boyunca devam etmiştir. Bireyler kan 

glukoz düzeyleri, kolesterol düzeyleri, uyku kalitesi ve antropometrik ölçümler 

bakımından değerlendirilmiştir. Tüm katılımcılara %45-65 karbonhidrat, %20-35 yağ 

ve %15-20 oranında protein içeren standardize bir diyet programı uygulanmıştır. 

Çalışmanın sonuçları incelendiğinde; farklı zamanda yapılan egzersiz grupları 

arasında kan glukoz düzeyleri, kolesterol düzeyleri ve uyku kalitesinde fark olmadığı 

görülmüştür (147). Çalışmanın sonuçlarında tüm bireylerin standardize diyet programı 

uygulamasının, glikoz kan değerlerini zaten düşürdüğü, bu nedenle farklı egzersiz 

zamanlarının etkisinin daha az olduğuna dikkat çekmişlerdir. Bizim çalışmamızda da, 

1800 kalorilik %46 oranında karbonhidrat, %18 oranında protein, %36 oranında yağ 

içeren diyabetik diyet tüm katılımcılar için standart hale getirildi ve beslenme ve diyet 



105 
 

uzmanı tarafından düzenli kontrolleri sağlandı. Bununla birlikte çalışmamızın 

sonuçlarında, her iki grupta da sabah ve akşam egzersizleri sonrası kan değerleri, kas 

kuvveti, denge, uyku kalitesi ve yaşam kalitesinde iyileşme görüldü. Ancak sirkadiyen 

ritime uyumlu zaman diliminde yapılan egzersizlerin daha fazla iyileşme sağladığı 

sonucuna ulaşıldı. Munan ve arkadaşlarının yaptığı bu çalışmada egzersiz gruplarının 

açlık-tokluk açısından eşit koşullar altında olmadığını düşünmekteyiz. Bir gruptaki 

bireyler kahvaltı öncesi açken egzersizlerini tamamlarken, diğer grup akşam yemeği 

sonrası, yani tokken egzersizlerini yapmıştır. Bunun da çalışmanın sonuçlarını 

etkileyebileceğini söyleyebiliriz. Çünkü yakın zamanda yayımlanan bir sistematik 

incelemede, açlık ve tokluk egzersizleri karşılaştırıldığında sağlıklı bireylerde aç 

bırakılarak yapılan, uzun süreli dayanıklılık eğitiminin, insülin duyarlılığında ve bazal 

kas yağ oksidasyonunda daha fazla iyileşme sağladığı sonucuna varılmıştır (148). 

Bizim çalışmamızda her iki gruptaki Tip 2 DM’li katılımcılar öğünlerden 1 saat sonra 

olacak şekilde, tok iken egzersizlerini tamamladı ve egzersiz zaman farklılıkları 

karşılaştırıldı. Sonuçlarımızda tüm katılımcıların açlık/tokluk olarak benzer koşullarda 

olmasının ve günlük ritimlerine uyumlu egzersiz yapmasının glisemik indeksi daha 

olumlu etkilediği düşüncesindeyiz.   

Literatürde sirkadiyen ritime ve Tip 2 diyabete uygun, yapılandırılmış egzersiz 

programlarının Tip 2 DM’li bireyler üzerine etkilerini inceleyen çalışmaların yetersiz 

olduğu görülmektedir. Tip 2 DM’de egzersiz zamanlaması ile ilgili yapılan 

çalışmaların da daha çok yemek öncesi/sonrası karşılaştırmalarla ilgili olduğunun 

altını çizmeliyiz. Yoko ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada obez bireylerde öğle 

yemeği öncesi sonrası yapılan aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinin kan glukoz 

düzeyleri üzerine etkileri karşılaştırılmıştır. 20 obez bireye 4 farklı seansta egzersizler 

verilmiştir. İlk seansta, bireyler 1 hafta boyunca öğle yemeğinden 20 dk önce aerobik 

egzersizler yapmış ve 20 dk dinlenip yemek yemişlerdir. İkinci hafta ise öğlen 

yemeğinden 20 dk sonra aerobik egzersiz yapmışlardır. Üçüncü seansta, 1 hafta 

boyunca öğle yemeğinde 20 dk önce kuvvetlendirme egzersizleri, son seansta ise öğle 

yemeğinde 20 dk sonra kuvvetlendirme egzersizleri ile egzersiz protokolünü 

tamamlamışlardır. Aerobik ve kuvvetlendirme egzersiz seansları arasında 

katılımcılara 1-2 hafta dinlenme süreci verilmiştir. Aerobik egzersizler 6 km/sa hızla 

verilen yürüyüş egzersizlerinden, kuvvetlendirme egzersizleri ise şınav çekme, squat 
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ve push up egzersizlerinden oluşmaktadır. Tüm katılımcıların egzersizlere başlamadan 

önce ve sonra antropometrik ölçümleri ve kan glukoz düzeyleri değerlendirilmiştir. 

Çalışmanın sonucunda öğle yemeğinden 20 dk sonra yapılan aerobik egzersizlerin 

değerlendirme parametreleri üzerinde en etkin olduğu belirtilmiştir. İkinci olarak en 

etkin çıkan sonuç ise, öğle yemeğinden 20 dk önce verilen aerobik egzersizlerdir. 

Bunun sebebinin yemeklerden önce yapılan kısa aerobik egzersizlerin protein kinazı 

aktive ederek kan glikozunu düşürücü etkisinden olduğu vurgulanmıştır (149). Sağlıklı 

bireylerde yapılan bu çalışma sonucunda öğünlerden sonra yapılan kısa süreli 

egzersizlerin kan glikozunu iyileştirerek, Tip 2 DM’yi engelleyebileceğinin altı 

çizilmiştir. Bizim çalışmamızda egzersiz protokolü hem aerobik hem de 

kuvvetlendirme egzersizlerinden oluştu ve progresyonları bireylerin gelişimi ile doğru 

orantılı olarak artırıldı. Tüm egzersizler öğünlerden 1 saat sonra olacak şekilde 

verilerek, hipoglisemi oluşma riski azaltıldı ve kan glikoz düzeyi üzerinde olumlu 

etkileri olduğu sonucuna ulaşıldı. Sirkadiyen ritmi etkileyen faktörler arasında 

beslenme alışkanlıkları da olduğu için, tüm bireylere aynı diyet programı verilerek, 

öğün sonrası aynı zamanlarda egzersiz yapmaları istenerek, sirkadiyen zaman 

farklılıklarında yapılan egzersizlerin etkileri izlenmiş oldu.  

 Sirkadiyen ritim farklılıklarını incelemek için sabah ve akşam egzersizlerinin 

sağlıklı bireyler üzerinde etkilerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, sabah ve akşam 

yapılan fiziksel aktivitenin farklı etkileri olduğu vurgulanmıştır. Melatonin seviyesi, 

vücut ısısı, uyku-uyanıklık döngüsünün incelendiği çalışmanın sonucunda, sabah 

egzersizlerinin parasempatik sinir sistemi aktivitesini artırarak gece uykusunun 

kalitesini iyileştirirken, akşamları yüksek yoğunluklu egzersizlerden kaçınılması 

gerektiği belirtilmiştir (150). Buradan hareketle sirkadiyen ritime uygun verilen 

egzersizlerin de Tip 2 DM’li bireylerde farklı etkileri olabileceğini düşündüğümüz için 

çalışmamızı planladık. Sonuçlarımız da sirkadiyen ritime uyumlu zaman diliminde 

yapılan egzersizlerin kan değerleri, kas gücü, denge, mobilite ve uyku kalitesi üzerinde 

en etkin olduğunu kanıtlar niteliktedir.  

 Çalışmamızın limitasyonları; veri toplama sürecinin bir kısmı pandemi 

sürecine denk gelmesi nedeniyle egzersizlerin devamlılığı için online yapılması ve 

klinikteki tüm Tip 2 DM’li bireylere erişebilmek adına, katılımcıların ilaç/insülin 

kullanımına göre bir dahil edilme kriterimizin bulunmamasıdır.  
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8. SONUÇ 

 

Tip 2 DM’li bireylerde sirkadiyen ritime uygun verilen yapılandırılmış egzersizlerin 

kan değerleri, kas gücü, denge, fonksiyonellik, uyku ve yaşam kalitesi üzerine 

etkilerinin araştırılması amacıyla gerçekleştirdiğimiz çalışmamızda, sirkadiyen ritime 

uygun verilen yapılandırılmış egzersizlerin olumlu etkileri olduğu sonucuna ulaşıldı. 

1. Sabahçıl ve akşamcıl tip bireylerin sabah ve akşam egzersizlerinin kontrol 

sürecine kıyasla bütün değerlerde daha çok üstünlük sağladığı bulundu. 

2. Her iki grupta hem sabah hem de akşam egzersizleri ile kan değerleri, kas gücü, 

denge, fonksiyonellik, uyku ve yaşam kalitesinde iyileşmeler kaydedildi. 

3. Sabahçıl tip bireylerin sabah saatlerinde yaptığı egzersizlerin, akşam saatlerinde 

yapılan egzersizlere göre değerlendirme parametrelerinde daha fazla değişim 

sağladığı görüldü.  

4. Akşamcıl tip bireylerin akşam saatlerinde yaptığı egzersizler, sabah saatlerinde 

yapılan egzersizleri göre değerlendirme parametrelerinde daha fazla değişim 

sağladığı saptandı. 

5. Her iki grupta da uygulanan aerobik ve kuvvetlendirme kombinasyonunu Tip 2 

DM’li bireylerde etkinliği kanıtlanmış oldu. 

6. Tüm egzersizlerin fizyoterapist gözetiminde yapılmış olmasının egzersiz 

etkinliğini artırdığı sonucuna varıldı. 

7. Çalışmamızın Tip 2 DM’li bireylerde egzersiz zamanlaması ile ilgili yapılacak 

çalışmalara yeni bir bakış kazandıracağı düşünüldü. 

8. Çalışmamızın Tip 2 DM’li bireylerde uygun egzersiz yöntemlerini zamana bağlı 

olarak ilişkilendirerek, uygun egzersiz protokollerinin oluşmasına katkı 

sağlayacağı öngörüldü. 

9. Tip 2 DM’li bireylerde yaptığımız sirkadiyen ritim değerlendirmesinin farklı 

kronik hastalıklarda yapılacak araştırmalarda da iyi bir belirteç olacağı sonucuna 

varıldı. 
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10. EKLER

EK 1. BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Aşağıda bu araştırma ile ilgili detaylı bilgiler yer almaktadır, lütfen dikkatli bir şekilde 

tümünü okuyunuz. 

ÇALIŞMAMIZ NEDİR? 

“Tip 2 Diyabette Sirkadiyen Ritime Uygun Yapılan Egzersizlerin Etkisi” 

Aşağıda bilgileri yer almakta olan bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. 

Çalışmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Katılmak isteyip 

istemediğinize karar vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını, bilgilerinizin nasıl 

kullanılacağını, çalışmanın neleri içerdiğini, olası yararları ve risklerini ya da 

rahatsızlık verebilecek yönlerini anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri 

dikkatlice okumak için zaman ayırınız. Eğer çalışmaya katılma kararı verirseniz, 

Çalışmaya Katılma Onayı Formu’nu imzalayınız. Çalışmadan herhangi bir zamanda 

ayrılmakta özgürsünüz. Çalışmaya katıldığınız için size herhangi bir ödeme 

yapılmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katkı/malzeme katkısı istenmeyecektir. 

Araştırmada kullanılacak tüm malzemeler ve yapılabilecek tüm harcamalar 

araştırmacı tarafından karşılanacaktır. 

ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR? 

Çalışmamızın amacı; Tip 2 diyabette sirkadiyen ritime göre verilen egzersizlerin 

etkinliği araştırılacaktır. 

NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

Katılımcılar fizyoterapist tarafından değerlendirilecektir. Değerlendirmede kas gücü 

ölçümleri, fonksiyonellik testleri, denge ve yaşam kalitesi değerlendirmeleri 

yapılacaktır. Çalışmaya alınan bireyler 2 gruba ayrılacak olup ilk 6 hafta hiçbir tedavi 

uygulanmayarak çalışmanın kontrol grubunu oluşturacaktır. Ardından bir grup önce 

sabah sonra akşam yapılmak üzere aerobik egzersiz; diğer grup ise önce sabah sonra 

akşam kuvvetlendirme egzersizi yapacaktır.  

SORUMLULUKLARIM NEDİR? 

Araştırmamıza dahil olan hastaların gerek değerlendirmelere gerekse tedaviye uyum 

göstermeleri beklenmektedir. Bu koşullara uyulmadığı durumlarda araştırıcı sizi 

program dışı bırakabilme yetkisine sahiptir. 
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ARAŞTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI 

Araştırmamız deneysel bir çalışma değildir. 

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER VEYA 

RAHATSIZLIKLAR NEDİR? 

Bu çalışmada uygulanacak olan değerlendirme yaklaşımları hiçbir şekilde risk 

taşımamaktadır ve size rahatsızlık verecek herhangi bir etki yoktur. 

KATILIMCILARIN ÇALIŞMAYA DAHİL OLMASI 

Çalışmaya kendi rızanızla katılacaksınız veya çalışmaya katılmayı reddedebilecek ve 

isteğinizle hiçbir yaptırıma uğramaksızın çalışmadan çıkabileceksiniz. 

Hasta veya yasal temsilcilerin araştırma hakkında veya araştırma ile ilgili herhangi bir 

terslik olduğunda iletişim kurabileceğiniz kişi ve telefon numarası aşağıda verilmiştir: 

İLETİŞİM 

Uzm. Fzt. Merve Yılmaz Menek 0539 98744 99 

BİLGİLERİM KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile 

kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın sorumluları etik kurullar ve 

resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde 

kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz. 

Çalışmaya Katılma Onayı 

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı 

belirtilen fizyoterapist tarafından yapıldı. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya 

sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış 

bulunmaktayım. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli 

olarak veya gerekçe göstermeden araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. 

Bu araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul 

ediyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
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EK 2. HASTA DEĞERLENDİRME FORMU 
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EK 3. ULUSLARARASI FİZİKSEL AKTİVİTE ANKETİ 
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EK 4. SABAHÇIL AKŞAMCIL ANKETİ 
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Ek 5. 24 SAATLİK AKTİVİTE ÇİZELGESİ 
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EK 6. FERRANS&POWERS YAŞAM KALİTESİ İNDEKSİ 
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EK 7. PITTSBURGH UYKU KALİTESİ INDEKSİ 
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EK 8. DİYET LİSTESİ 
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EK 9. EGZERSİZ ÖRNEKLERİ 



134 



135 

11. ETİK KURUL ONAYI
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