Endokrinoloji

Geriatiik Bireylerle Diabetes Mellitus Tedavisi

Tip j1 diabeti olan hastalarin yaklasik yarisi 65
yasin Ustindedir (1). Yash kisilerde kari glukoz dizeyi-
ni 200 mg/dlI'nin altinda tutmayi gerekli kilan pekgok
sebep vardir. Yasin ilerlemesiyle biillikte, diabet tedavi-
sini etkileyebilecek hipodipsi, anoreksi, gérme bozuklu-
du, renal ve hepaiik fonksiyonlarda degisme, depres-
yon, baroreseptdr cevabinda azalma ve gesitli ilaglarin
kombine kullanimi gibi durumlar sik goérilmeye baslar.
Hiperglisemi, hastanin tedaviye uyumunu glglestirecek
kognitif (bilissel) bozukluklar olusturabilir Yaslilarin
diyet uygulamasi da genellikle gu¢ olur ve diyetteki
degisiklikler agir protein-enerji malnutrisyonuna yol aca-
bilir. Yaslilarda ylUkselen maksimum volonte. oksijen
tuketimi, artan glukoz atilimi ile korelasyon gosterir. Fi-
zik egzersiz, yaslilarda diabet kontrolinu kolaylastirma-
sa da, fizyolojik iyilesme sagladigindan onerilmektedir.
Bu hasta grubunda oral silfonilire grubu ilaglarin kul-
lanilmasi son derece yararl olabilir, fakat genclere
gore, bu ilaglarla hipoglisemi olusma riski daha fazla-
dir. Yagl diabetikielilt gogunda insdlin tedavisi basariy-
la surdurulebilir ancak dikkatli doz ayarlamasi gerekti-
ren bu tedavide, gérme bozukluklari yizinden hatalar
yapilabilir. Insiilinle birlikte oral hipoglisemik ajanlarin
kullanimi, bu hastalarda 6énerilmemektedir. Ayrica, teda-
vinin basarisini kontrolde, glikozite hemoglobinle bir-
likte, serum fruktozamin tayini kullaniimaktadir.

Kisaca, yaslilarda diabetin tedavisi ile kontrold,
multidisipliner bir ekip ¢alismasini gerektirmektedir.

Yash Diabetik Hastalarda Kari

Glukoz Diizeyinin Kontroliinii

Gerekli Kilari Nedenler

Tablo 1'de bu nedenler 6zetlenmis olup, gorul-
dugu gibi hiperosmalar hiperglisemik komaya yaslilar-
da c¢ok sik rastlanmaktadir. 50 yasin Ustundekilerde
%30 olarak bulunan hiperosmolar hiperglisemik koma
mortalitesi, 50 yasin altinda olanlarda %3'tir (2). Hi-
perosmolar koma, demansli kisilerde daha sik gorul
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Tablo t. Yash diebetik hastalarda km sekeri Kontro-
linu gerekli kilan nederilor

Hiperglisemik Komanin Onlenmesi
1. Hiperozmolar koma
2. Ketoasidoz
3. Laktik asidoz

Uzun Donemli Kompihasfonlarin Otmnmtm
1. Nefropati
2 Noropati
3. Gorme bozukluktan (Retinopati, katarakt)

Glukoz Toksisttesinin Tedavisi

1. Agi

2. Inkoritinenz

3. Dehidratasyon

4. Trombositlerin adezlviissinde artma (Miyokard
enfarktusl, yuklenme)

5. Enfeksiyon

6. Eritrositlerin sekil degistirme yeteneginde azalma
(Periferik vaskuler hastalik)

7. Yuklenme durumunun dizelmemesi

8. Ateroskleroz gelismesi

9. Eserelement eksikligi

10. ileri yas

mektedir (3). Diabetik komaya girmis olan yasl has-
talarin yaklasik %10 unda ketoasidoz mevcuttur ve
instlin salimini yetersiz olan yash kisilerde, myokard
enfarktlisiu gibi hipotansif epizodlar sirasinda, laktik
asidoz gelisme riski vardir.

Yaslilarda diabetik retinopati son derece yaygin-
dir ve gelismesinde hiperglisemiyle birlikte yas da
onemli bir faktérdir (4). Retinopati sonucu mavi-yesil!
renklerde gérme bozuklugu ve buna bagh olarak, 6-
zellikle stikle kan sekeri tesbitinde hatalar meydana
gelebilir (5). Ayrica yasla birlikte renal fonksiyonlarin
degismesi ve hipertansiyonun ortaya cikmasi, daha
erken diabetik nefropati olugsmasina yol acgabilir (6).
Diabetik noéropati ise hem vyas, hem de hastalik
siresiyle iliskilidir (7).
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Yasii diabétik hastalarda agri sikayetin® de daha
sik rastlanir (8). Bu durum, hipergiiseminin, endojen
opiadlarin reseptdrlere baglanma yetenegi Uzerinde
olusturdugu degisikliklere bagl olabilir (9). Hiperglisemi
nin yol acgtigi ozmotik ditrez, hem inkontinenz'e hem
de dehidratasyona neden olabilir (10). Dlabet, trombo
sitlerin adezivitesini arttirarak, myokardial yuklenme
veya myokard infarktisi riskini yulkseltir (11), Hipogli
semik hastalarda, bdyle bir hadiseyi takiben iyilesme,
oglisemiklere goére daha gii¢ olmaktadir (12). Yash dia-
betiklerde enfeksiyonlar (6zellikle tiberkilloz ve muko-
mycozis gibi atipik enfeksiyonlar) daha sik gorilir (13).
Hiperglisemi. eritrositlerin sekil dedistirme yetisini boza-
rak, perifenk vaskiler hastaliklari agreve eder (14). Hi-
pergiiseminin, ateroskleroz ve yaslanmayla yakin ilgisi
oldugu, yapilan ¢alismalarla gosterilmistir (15-17).

Yash Diabetik Hastalarin
Tedavisinde Karsilagilan
Ozel Problemler (Tablo 2)

Yasl hastalar, sivi alma ihtiyaci icinde oldugunun
farkinda olmayabilir ve bu da agir dohldratasyonla so-
nuglanabilir (18). Bu hipodipsi, hiperosmolar dilirezle
birlikte, dehidratasyonun basglica nedenidir.

Yaslilarda anoreksl son derece sik goérulir, protein
enerji malnutrisyonuna sebep olabilir (19). Bu anoreksi,
sosyal problemlere (6rnegin; dengeli beslenmek igin
maddi gliciiniin veya yardimcisinin olmamasi), psikolo-
jik problemlere (6rnegin; depresyon, demans veya
yaslanma paranoyasi), organik bozukluklara (6rnegin;
kardiak yuklenme, o6zefagial kandidiasis, infeksiyonlar,
kanser) ve digoksin, psikotroplar gibi ilag tedavilerine
bagli olabilir (20). Anoreksi hipoglisemi gelisme riskini
de arttirir.

Postur degisikliklerine karsi olusan baroreseptor
cevabinin bozulmasi, yaslanmanin getirdigi bir belirtidir
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ve posiurai hipotansiyona yol acgar (21). Postural hipo-
tansiyon, diabete bagli hipotansiyon ve otonom ndéropati
ile agreve olur.

Tedaviye Uyum Problemleri

Diabetik yasli hastalarda hem kognitif bozukluk,
hem de depresyon, hastanin tedavi planina uyumun
bozulmasinda buyuk bir rol oynar. Yapilan calismalar,
her iki durumun da, Tip Il diabeti olan yasl kisilerde
daha fazla goérildagini gostermistir.

ilk kez 1980de, Tip Il diabetik hastalarda hafiza
bozuklugu ve konsantrasyon guclugl oldugu goésteril
mistir (22). Daha sonra 1984'de diabetliierde verbal
6grenme guglikleri, yakin gecmisle ilgili hafiza bozuk-
luklari olustugu bildirilmistir (23). Bu bozukluklar, glikoz-
lanmis hemoglobin dizeyleri ile korelasyon gdsterir,
diabetin slresi ile korelasyon goéstermez. 1988'de, Tip
Il diabeti olan yasli hastalarda, seri 6grenme testlerinde
ve Benton Vizual retansiyon testinda genc¢ hastalar ka-
dar iyi sonuglar alinmadigi gosterildi (24) Dolayisiyla
artik, yaslh diabetik hastalarda kognitif bozukluk
olustugu ve bu bozuklugu diabet kontrolinun iyi yapil-
mamasina bagli olabilecegi biliniyor. Yash diabe-
tiklerdeki major kognitif problem, spesifik olarak, geg-
misle ilgili hafiza bozuklugudur, 6grenme yetisi ise nis-
peten az etkilenmekte veya hi¢c bozulmamaktadir (25).
Bir calismada, streptozotosin enjeksiyonuyla diabetik
hale getirilen farelerde, hipergiiseminin hafiza bozuklu-
gu Uzerine etkisi incelenmistir (26). Hiperglisemik fare
lerde ge¢mis hafizasinda spesifik bir bozukluk olusur-
ken, 6grenme yetenedi bozulmamistir. Fareye tek doz
instlin enjeksiyonu yapildiginda, hafiza bozuklugunun
dizelmesi, sebebinin hiperglisemi oldugu gérusunu
desteklemistir. Diabetik hayvanlarda, santral sinir siste-
mindeki bircok ndrotransmitterde degisiklikler olusmak-
tadir, ozellikle hafizanin potent bir fizyolojik mediatéri

Tablo 2. Yasl diabetik hastalarin tedavisinde karsilasilan 6zel problemler

Problem Bulgu Cozim
Hipodipsi Dehidratasyon, hiperozmolarkoma Gilinde 4-8 bardak su
Anoreksi Hipoglisemi Kilo kaybinin erken dénemde tetkiki.

Gorme bozuklugu

Gunlik yasamda aktivite azhigi'
Fiziksel aktivitede azalma
KC-bodbrek fonksiyon degisiklikleri
Kognitif bozukluk

Depresyon

Baroreseptér yanitinda azalma
Polifarmasi

Multipl hastaliklar

Yoksulluk

Yetersizinsulin, hipo-hiperglisemi
Gida aliminda azalma, hipoglisemi
Obezite, hiperglisemi

Hipoglisemi

Uyum gacglaga

Uyum glclugd, suisid

Ortostatik hipotansiyon

llag etkilesimi, hipoglisemi

Multipl ilaglar, anoreksi, enjeksiyon,
dehidratasyon, amputasyon

Yeterli gida alamama, diyete ve
tedaviye uyamama

ilag dozu ayarlanmasi sebebe gére tadavi
Rehberigne, Insiilin enjektéri kullanimi

Adaptif dizenleme ve akliviteler
Egzersizprogrami

llag dozunu azaltma

Bellegin desteklenmesi
Depresyonun erken tani ve tedavisi

Tetkik, yeterli sivi alimi, ilagli ve ilagsiz tedavi
Mimkin oldugunca az ilag kullanimi, yan etkiye

karsi uyanik olma

Tedavilerin dncelik sirasina konarak yapiimasi

Sosyal destek, gercekgi bir tedavi yaklagimi
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olari ndroteptld Y dizeyleri belirgin olarak degismekte-
dir (27,28).

Diabetik yasli hastalarda bu kognitif bozukluk su
yénden 6nemli olabilir: bu hastalar, doktorlarinin teda-
vide yaptigi degisiklikleri ve yeni doz ayarlamalarini
unutabilir (29). Bu degisiklikleri yazarak hastanin eline
vermek, belli bir dereceye kadar yararh olabilir.

Depresyon, genel olarak yaslilarda daha az goru-
lir ve genclere gore daha lyi tolere edilebilir (30). An-
cak diabetik yasli hastalarda, depresyon prevalansi art-
makta ve tedaviye uyum gug¢ligu yaratan majoér prob-
lem olabilmektedir (31). Ayrica yasli diabetiklerde dep-
resyon, mortalité orani ile yuksek bir korelasyon goés-
termektedir.

Yasl diabetik hastalar, desimipramin gibi antidepre-
sanlara dusuk dozlarda iyi cevap vermektedir. Bir sedati-
zan olan trazodon, uyku sorunu da olan diabetik yasli de-
presiflere verilebilir. Fluoksetin, genel olarak yaslilarda
Onerilmemektedir, cunku ajite davraniglara ve asiri kilo
kaybinayol agabilir. Ancakkilosu, ideal agirhginin %30'un-
dan (azla olan depresif diabetik yaslilarda, iyi bir segenek
olabilir (32-34).

ilagsiz Tedavi

Diyet: Diyet tedavisi, tip Il diabetin tedavisinin
vazgegilmez bir unsurudur. Bugun, yuksek karbohidrath
(%55-60) ve dusik yag igerikli (%30'dan az) bir diyet
modelinin yanisira, monoansatire yag icerigi yluksek
(%50 yagd, %35 karbonhidrat) bir diyeti, diabetik has-
taya o6neren goriusler mevcuttur. Ancak her diabetigin
diyetinin bireysel o6zelliklerine gdre dizenlenmesi go6-
rist de kabul gérmektedir.

Tip Il diabetin tedavisinde kilo verme 6nem tasir,
ancak yaslilar bu hastalia yakalandiginda fazla kilolu
olmayabilir (35). Ayrica yasli hastalarda diyetsel
degisiklikler, malnutrisyonun gelismesini presipite edebi-
lir (36). Bu nedenle, 65 yasin uzerindeki hastalarda, ki-
lo fazlaligi, ideal viicut agirliginin %20'sinden az ise, kilo
vermesi onerilmemektedir. Ayrica cogu yasl hastada
diyetten sadece seker gikarilmaktadir. Huzurevlerindeki
yasli diabetiklerde yapilan 16 haftalik ¢alismada, régu-
ler bir nondiabetik diyetin, achk glukoz degeri, glikozile
hemoglobin, plazma kollesterol ve trigliseridleri tzerine
belirgin bir etki yapmadigi gosterilmistir (37). Bazi kar-
bonhidratlarin glisemik indeksi digerlerinden farklidir, ya-
ni bunlarin postprandial glukoz dizeylerinde olustur-
dugu artis, digerlerine gére daha azdir (38). Bazi yash
diabetiklerde yemek sonrasi siskinlik ve genel bir hal-
sizlik ortaya gikabilir ki bu gruptakilerin diyetine, glise-
mik indeksi ylksek olan gidalardan koyulmamasi ve lifli
gidalarin eklenmesi ile gok iyi sonuglar alinabilir.

C vitamini idrarda glukoz 6lgimi sonuglarini etki-
leyebilir. Cok ylksek dozda C vitamini alan (glinde
5gr. ve daha fazla) yaslilarda, idrar glukoz degerleri ha-
tali olarak disuk c¢ikabilir. C vitamini almak isteyen tim
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diabetiklere, ginde 500mgr."in Ustline ¢gikmamalari 6gut-
lenmelidir (39).

Diabetlilerde, vitamin ve eser element metabo-
lizmasinda, bazilari yasa bagh olan degisiklikler
olugsmaktadir (36). Ancak genelde bunlar, yash diabe-
tiklerin tedavisinde pek énemli bir rol oynamaz. Or
negin; yasl diabetiklerde, kromiyum ve nikotinik asit
kombinasyonunun, glukoz toleransini bozdudu ancak
bunun klinik olarak 6nemli olmadigi gosterilmistir (40).
Bu durumun bir istisnasi, ¢inko eksikliginde gorulebilir.
Yasl diabetiklerde idrar ¢inko dizeyi artmakta ve ginko
absorbsiyonu bozulmaktadir (41). Bu da, hastalarin
%10-20'sinde sinirda bir ¢inko degerinin olugsmasina yol
acar (42). Bu hastalara ginko replasmani yapildiginda.
T-hicreierinin fitohemaglutinine cevabi dizelmekte, pe-
riferik vaskller hastaliga bagl bacak dllserleri veya de-
kubitleri olan tim yasl diabetiklere, ginde 3 kez
220mg cinkosiilfat verilmesi 6nerilmektedir (44,45).

Egzersiz: Maksimum voionter oksijen tuketimi ile
glukoz atiliminin, yaslilarda korelasyon gdsterdigi bilin-
mektedir (46). Bu da tip Il diabetin tedavisinde fizik ak
tivitenin 6nemini ortaya koymaktadir. Glukoz metabo-
lizmasini duzenleyici etkisinin yanisira, egzersiz kardio-
vaskdiler aktiviteyi de duzenler ve gelistirir (47). 90
yasindaki kisilerde bile, egzersiz stabiliteyi arttirmakta,
diskin duruma gelmeyi 6nlemekte, muhtemelen fizyo-
lojik iyilesme de saglamaktadir (48,49). Tim bu neden-
lerle yasli diabetiklere egzersiz 6nerilmektedir. Genel
olarak nabiz 100-120 atim/dakika arasinda tutacak
sekilde 20-30 dakikalik tempolu yuruyusler 6nerilir. Al-
ternatif olarak, oOzellikle artriti olanlara, suda egzersiz
Onerilebilir. Egzersiz sirasinda ayaklar 6zellikle korun-
mali, egzersiz igin secilmis ayakkabilar giyilmeli ve reti-
nal dekolmandan korunmak igin (retinopati zemininde
olusabilir), ¢ok zorlayici ve siddetli egzersizden kagin-
mahdir (50).

Geriatrik Hastalarda Oraf

Antidiabetik Ajanlarin

Kullanimindaki Ozellikler

I-Yasa Bagh Degisiklikler

Yas ilerledikce oral hipoglisemiklerin metabo
lizmasini etkileyen su degisiklikler olugsmaktadir:

1. Hepatik kan akiminda azalma meydana gelir
(51,52).

2. ilaglarin oksidatif metabolik klirensleri azalir
(53-55). Sdlfonilire grubu karacigerden metabolize ol-
dugu igin, yari édmdrleri belirgin sekilde uzar.

3. Serum albumin dizeyi duser (56). Sulfonilire-
ler, primer olarak albumine baglandigindan, serumdaki
serbest miktarlar artabilir.

4. Bobrek fonksiyonu ve bobrek kitlesi azalir (57).
Bobreklerle atilan asetohegzamid, glibenklamid ve bi-
guanidlerin yari émdrleri uzayabilir.
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5. Hipoglisemiye kargi duzenleyici hormonlar, 6-
zellikle grovvth hormon ve kortizol yanitlari azalir
(35,58,59). Bu da yaslilarda uzun siren hipoglisemilere
yol agabilir.

Bu etkilerin, yaslilikla gelen potansiyel etkiler ol-
dugunu unutmamak gerekir. Bazilarinda hepsi, bazila-
rinda bir kismi, bazilarinda hizli, bazilarinda yavas
olusur. Bu nedenle tedavi bireye yonelik ve konservatif
olmahdir.

I Ayni Anda Birkag¢ Hastalik Yiiziinden Farkh
ilag ve Tedavilerin Kullanilmasi (Polifarmasi)

Bu durum, potansiyel ila¢ etkilesimleri yuzinden
onemlidir. Oral antidiabetiklerle etkilesime giren ilaglar
Tablo 3'de gdsterilmistir. Burda 4 6nemli etkilesim me-
kanizmasi s6z konusudur:

1. Aspirin gibi asidik ilaglar birinci jenerasyon sil-
fanilireleri, albuminden ayirir (60).

2. Bobrek fonksiyonunu azaltan ajanlar, oral anti-
diabetiklerin aktif metabolitlerinin atilimin1 azaltir (61-
63). Aktif olmayan metabolitlerin atilimi da daha az et-
kilenir (64).

3. Hepatik oksidatif metabolizmayi degistiren ajan-
lar, sulfonilirelerin yari émrind azaltir (metfemin harig)
(65).

4. Hipoglisemi olusturan ajanlar, oral antidiabetik-
lerin etkisini potansiyalize eder (63,64,66).

I Hipoglisemi

Yaglilarda genglere gbére ¢ok kolay hipo-
glisemi gelistigi gésterilmistir (67). Ozellikle 75 yasin -
zerinde hipoglisemi c¢ok siktir. Bir galismada ortalama
yasgl 76.2 olan 13 Kisilik bir grupta glibenklamidle, tim
hastalarda 60 saate kadar uzayan hipoglisemiler
olustugu gosterilmistir (67). Bir baska g¢alismada, yasla-
ri 40 ile 65 arasinda degisen hastalarda, sulfonilire-

Tablo 3. Sik kullanilan bazi silfonilire grubu ilaglarin
diger ilaclarla etkilesim mekanizmasi

Aspirin, Allopurinol, Ranitidin, MAO

Sulfonamid probenesid, Inhibitorien

dikumarol fenilbutazon hepatik

ile albumin- renal klirensini
ilag den ayrili- klirensini azaltiyor
adi yor mu? azaltiyor mu? mu?
Tolbutamid Evet Hayir Evet
Asetohegzamid Evet Evet Evet
Tolazamid Evet Hayir Evet
Glipizid Hayir Hayir Evet
Glibenklamid Hayir Evet Evel
Metformin Hayir Evet Hayir

*

Tabloda yer alan tim ajanlarin hipoglisemik aktiviteleri insu-
lin ve alkolle potansiyalize olmaktadir.
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Tablo 4. Diabetli kisilerde hipoglisemiyi predispoze
eden faktorler

60 yasin Ustinde olmak
Protein enerji malnutrisyonu
Anormal karaciger fonksiyonu
Anormal bobrek fonksiyonu
Adrenokortikal yetmezlik
Alkol

Farmasotik ajanlar (Tablo 5'e bakiniz)
Araya giren akut hastalik

9. Diare

10. Serebrovaskilerolay

11. Kalp yetmezligi

12. Gida aliminda akut azalma
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lerle, %20 oraninda semptomatik hipoglisemi olustugu
saptanmistir. Glibenklamid alanlarda, gliklazid veya
klorpropamid alanlara gore hipoglisemi daha ¢ok gorul-
mustar.

Ote yandan 65 yasin (izerindeki diabetiklerde, gli-

benklamid ile glipizide arasinda, hipoglisemi insidansi
agisindan bir fark olmadigi gosterilmistir (68).

Tablo 4'de diabetes mellituslu hastalarda hipogli-
semiyi predispoze eden faktorler, Tablo 5'de de farma-
ol ajanlar siralanmistir.

IV- Laktik Asidoz

Biguanidlerin en
asidoz

bliyik yan  etkisi laktik
olusturmalaridir; bu etki o6zellikle phen-
formin icin belirgindir. 10000 hastada, phenformin ile
yapilan ve hastalarin yarisindan fazlasinin 60 yasin u-
zerinde oldugu, énemli bir kismin da 75 yasin Uzerinde
oldugu bir galismada laktik asidoz insidansi 1/10000
olarak bulunmustur (68). Yasli diabetiklerde, sik olusan
anoreksi ve protein enerji malnutrisyonu, metformin ta-
rafindan alevlendirilebilir. Bu nedenle, metformin 70
yasin Uzerindekilerde, e§er endikasyonu varsa kulla-
nilmalidir. Cok yash olanlarda, laktat metabolizmasi -
zerine bu ilaglarin etkileriyle ilgili yeni caligsmalara ihti-
yac vardir.

V-Glukotoksisite

Son calismalar, kan glukoz diizeyi g¢ok ylksekse
silfonilirelere cevabin da zayif oldugunu gostermistir.
ilk 6nce kan sekeri insiilinle disirilirse, bu ilaglara
cevap daha iyi olacaktir. Kan glukoz dlzeyini 200
mg/dl'nin altina disirmek yerinde olur.

insiilin

insiilin tedavisi, énce ilagsiz tedaviye daha sonra
oral antidiabetik ajanlara cevap vermeyen ya da ilk 4l-
¢imdeki kan sekeri 300 mgr/dlI'nin Ustiinde olan yasl
hastalarda endikedir. Tedavi yaklasimi gen¢ hastalarin-
kine benzer. Yasl hastalarin ¢ogu, insllin enjeksiyonu-



Tablo 5. Hipoglisemi olusturabilen farmasotik ajaniar

Salisilatlar

Sutfofurazo! (Sulfizoksazol)
SuHafenazol

Sutfadimidin {Suifametazin)
Dikumarol (Bishidroksikumarin)
Faniibutazon

Para-arnino bertzoik asr
Haloperidol

. Dekstropropoksifen

10. Klotibrat

11. Kbramfenikoi

i. NiTtipiatnin

13. Allopurinol

14. H2 reseptor ajitagontstteri
15. Antikolinerjik ajanlar
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nu kendi basina gayeti iyi bir sekilde yaparlar, veya
cocuklarinin ya da torunlarinin yardimini alirlar. Ginde
iki kez yapilan enjeksiyonlarin hem daha etkili, hem de
bir kez yapilan insiline gére daha az kornplikasyonlu
t Jugu bildirilmektedir (38). Hastaneye yatirmayi gerek-
tirecek hipoglisemi, insilin alan hastalarin %10'unda
gorulmektedir (38). Bu oran oral antidiabetik ajanlarda-
kinden daha yuksektir.

Ozellike gérme bozuklugu olan yasli diabetik has-
talar, kendi insdlinlerini yaparken % 10-20 oraninda
hata yapabilmektedir (69,70). Tim yash hastalarda,
kontrole geldiklerinde insilin dozunu iyi ayarlayip ayar-
lamadigina bakilmalidir. Insiilin miktarini ayarlayabilen
enjektorler onerilebilir. Tremor, artrit veya kas glgsiz-
IGgu olan yash hastalar da rehber igne kullanabilir.

Eger yasli bir diabetik hasta, bir depo mixt insilin
preparati (uzun etkili+reglier insilin) kullanacaksa, bu
tamponlanmis bir insulin preparati (Nordisk) olabilir.
Boylece tamponlanmamis reguler insilinin ozellikleri
degismeden kullanilabilir.

Kombine Tedavi:
insiilin+Oral Antidiabetikler

Orta yas grubundaki diabetiklerde oral sulfoniliire-
lerin insdilin ile birlikte kullanilmasi, bazen yararli ol-
maktadir (70). Ozellikle bu ajanlar, yemek sonrasi uzun
dénemli bir hiperglisemi oldugu durumlarda etkilidir. An-
cak vakalarin gogunda faydalan sinirlidir ve bu kombine
tedaviyi yasl hastalarda uygulamak gig¢ gérinmektedir.
Tedaviye ikinci bir ilacin eklenmesi, siphesiz ilag et-
kilesimlerini artirabilir ve uzayan hipoglisemiler olusma-
sina yol acgabilir. Metforminin obez diabetiklerde insilin
ihtiyacini %25'e dek azalttigi ve insilinle birlikte kulla-
nildiginda diabetin kontrolini kolaylastirdigi gosteril-
mistir (71). Ancak yasl diabetik hastalarda bu tedavi-
nin sonuglariyla ilgili yeterli calisma olmadigindan, kulla-
nimi da pek 6nerilmemektedir.
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Yash Diabetik Hastalarda
Tedavi Yaklagimi (Tablo 6)

Tedavinin Endik® Oldugu Durumlar

Yapilan iki veya daha fazla sayidaki 6lciimde, aglk
kan sekeri 140 mg/di'nin Gstiindeyse veya iki tokluk kan
sekeridlzeyi (yedigi son yemegin lGstlinden en az iki saat
gectikten sonra) 200 mg/di'nin Ustiindeyse, tedaviye
baslanmalidir.

Tedavi Sonuglarinin lzlenmesi

Yasl diabstikler, yasam kalitelerini olumsuz yénde
etkilemeden kan sekeri takiblelini kendi kendine yapa-
bilir. Bu da genellikle parmak ucundan stikle kan alina-
rak olur.

Kan sekeri kontrolindeki basan, aralikli olarak iz-
lenmelidir. Bu da, kan glukoz dizeyini geriye dénuk 2
3 hafta yansitan serum friktozamin veya 6-8 haftadan
fazla bir sure yansitan glikozite hemoglobin diizeyine
bakilarak yapilir (71). Bazi yash nondiabetik kisilerde,
glikozite hemoglobin diizeyi yalanci pozitif sonug verir
(72). Friktozamin tayini ise, yaslh diabetiklerde, tedavi-
nin izlenmesinde oldukga etkili bir yontemdir (73).
Friktozamin, serum albumin dizeyi 2 gr/dI'nin altinda
olan, makroglobilinemisi olan, total bilirubin dizeyi 3
mg/di'nin Ustiinde olan veya hemoliz sonucu hemoglo-
bin dizeyinde 2 g/dl'den fazla bir disis goérulen has-
talarda kullaniimamalidir (73). Hipertiroidi, friktozamin
dizeylerini azaltir, hipotiroidi artirir (74). Friuktozamin
o6lcimi, glikozite hemoglobin élgiminden daha ucuza
malolur. Ayrica fruktozaminin standardizasyonu mim-
kindir, ancak glikozite hemoglobin igin standart tesbit
edilemez. Bunun disinda, friktozamin 6lgimu igin ali-
nan numuneler saklanabilir, glikozite hemoglobini ise
taze numunelerde c¢alismak zorunludur. Tim bu ne
denlerden dolayi, aralikli tedavi kontrolleri igin, fruktoza-
minin kullaniimasi 6nerilmektedir (74).

Tedaviye Basamak
Tarzinda Yaklagim

Yasli bir kimsede ylksek kan glukoz dizeyi ciddiye
alinmali ve ihmal edilmemelidir. 65 yas ve Uzerindeki
hastalarda kilo fazlahgi ideal agirligin %20'sinden fazlaysa
kilo vermesi Onerilmelidir. Tium yash diabetiklere, kont-
rendikasyonu yoksa, giunde yaklasik 8 bardak (2 litre) su
icmesi (ya da sivi almasi) séylenmelidir. Serbest glukoz
diyetten ¢ikarilmalidir. Tim yash hastalara bir egzersiz
programi 6nerilmeli ve 6zellikle ayak bakimi izerinde dik-
katle durulmalidir. Yash diabetiklerin yasam kalitelerini
artirmaya yénelik yogun egitim programlarina gerek var-
dir.

Yash diabetiklerin ¢odunda bir oral antidiabetik
kullanilmasi geredi dogar. Tedaviye disik dozla
baslanmaii, tim glukoz dizeyleri 200 mg/dl'nin altina
inene dek, iki haftada bir, yavas yavas doz artirilmali-
dir. 70 yasin ustinde olan hastalarda 10 mg'dan yuk-
sek doz glibenklamid ve 20 mg'dan yiksek doz glipizid
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Tablo f. Geriatrik diabetli hastalarda tedavi yaklasimi

Han yekerd Siplmi

AXS > 140 mgiidl veya /

herhangi iki Slgimde )

K$ 200-400 mgr/dt

|
*Serbest gekerin
diyetten gtlarnimas:.
*Diabet editini
Kilo Slgtuni
.«-‘7\\
. - ™,

Kilesu yagina Kilosu yasina
gore idealinden gora ideslinden
<%120 >%120
i |
Eqrersiz Kilo verme

sy Ve BgreIsiz

T~ ——

4.8 haftade hichir
diizelme yok

L

*Diigiik dozda DA bagia, 2 haftada bir dezi artir.
*ikindi kahvalbs: akle.
=Dozi kilghk llag kutularina biddiir, ilag aliruus kolaylagtn
*Diabet editimini yinsle.
En az haftada iki kez stikle K digimii.

o

KS normal ]

.

faksimum dozda

e

T AKS = 200 mgefdi veys
TS herhang bic Blgiimds
K$> 200 mgrjd!

*Sabah Ri*H olmak zern glinde iki kez insilin
*Diyetin Siraysel olarak dizenleriresi, ikindt
kahvaliizl konmast, sabit kalori alimm,
*Diabst efitimi.

“Insiliin snjeksiyontnun diizenti kontroli.
*Hergiin o0 az bir kez, haftada bir giin boyunce:
4 kez stikle KS digirnii.

Maksimue doza giloldsdy
halde 103 yilksek

Eger uygunsa
metformin bagla.

KS yiiksek a

onerilmemektedir (75). ikinci jenerasyon oral antidiabe-
tiklerde teorik olarak daha az ila¢g etkilesimi goérul-
diginden ve bunlarla tedavinin maliyeti dis ik oldugun-
dan, yasl hastalarda bunlar tercih edilebilir (76).

Egder bu saydigimiz tedavi yaklasimlariyla, kan glu-
koz duzeyi normale disurilemiyorsa veya ilk gelisteki
kan sekeri 300 mg/dl'nin Gstindeyse, insillne gegilme-
lidir. Yasl diabetiklerde en ideal insulin rejiminin nasil
olacag! konusunda bir gérts birligi mevcut degildir, has-
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