T.C.
BEZMIALEM VAKIF UNIiVERSITESI TIP FAKULTESI
IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI

Geriatrik Diyabetik Hastalarda Nutrisyonel Durumun
Degerlendirilmesi ve Etkileyen Faktorlerin Arastirilmasi

TIPTA UZMANLIK TEZIi
Dr. Diana Carolina DEMIRTAS

¢ Hastahklar1 Anabilim Dah

Tez Danismanai:

Prof. Dr. Mustafa CAKIRCA

ISTANBUL-ARALIK 2023



T.C.
BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI

Geriatrik Diyabetik Hastalarda Natrisyonel Durumun
Degerlendirilmesi ve Etkileyen Faktorlerin Arastirilmasi

TIPTA UZMANLIK TEZi
Dr. Diana Carolina DEMIRTAS

¢ Hastaliklar1 Anabilim Dah

Tez Danismanai:

Prof. Dr. Mustafa CAKIRCA

ISTANBUL-ARALIK 2023



Bezmialem Vakif Universitesi, Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklar: Anabilim Dalr’nin tipta
uzmanlik dgrencisi Diana Carolina DEMIRTAS, ilgili yonetmeliklerin belirledigi gerekli tiim
sartlar1 yerine getirdikten sonra hazirladigi “Geriatrik Diyabetik Hastalarda Nitrisyonel
Durumun Degerlendirilmesi ve Etkileyen Faktorlerin Arastirilmasi” baslikli tezini asagida

imzalari olan jiri 6niinde basari ile sunmustur.

Tez Danmismani: Prof. Dr. Mustafa CAKIRCA  .....................
Bezmialem Vakif Universitesi

Jiiri Uyeleri: Prof. Dr. Mustafa CAKIRCA.  ......................
Bezmialem Vakif Universitesi
Prof. Dr. Pmmar SOYSAL ...
Bezmialem Vakif Universitesi
Prof. Dr. Cumali KARATOPRAK .....................

Bezmialem Vakif Universitesi

Teslim Tarihi: ..../...../2024

Savunma Tarihi : 28/12/2023



BEYAN FORMU

Uzmanlik tezi olarak sundugum “Geriatrik Diyabetik Hastalarda Nutrisyonel Durumun
Degerlendirilmesi ve Etkileyen Faktorlerin Arastirilmasi” baslikli bu ¢alismay1 bastan sona
kadar danigmalarimin Prof. Dr. Mustafa CAKIRCA sorumlulugunda tamamladigimi, tezin
planlanmasindan yazimina kadar hi¢bir asamasinda etik dis1 davranisimin olmadigini, tezdeki
biitlin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, tez ¢alismasiyla elde edilmeyen
biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 kaynakcada eksiksiz
gosterdigimi, tez calismasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarii ihlal edici bir
davranisimin olmadigini ve aksinin ortaya ¢ikmasi durumunda her tiirlii yasal sonucu kabul

ettigimi beyan ederim.

Dr. Diana Carolina DEMIRTAS



TESEKKUR

I¢ hastaliklar asistanlign yolculugum sirasinda aldigim paha bigilmez destek igin icten
tesekkiirlerimi sunmak {izere sizlere hitap etmekten onur duyuyorum. SoOzlerime tez
danismanim Prof. Dr. Mustafa Cakirca' ya en derin minnet duygularimi ifade ederek baglamak
istiyorum. Kendisinin insani nitelikleri, sosyal baglanti kurma yetenegi, isyerinde karsilikli
sayg1 ve is birligi konusundaki 6gretileri akademik ve kisisel gelisimimde etkili oldu.

Prof. Dr. Pmar Soysal'a tezimle ilgili olarak en igten tesekkiirlerimi sunarim. Kendisinin
olgantistii katkilar1 ¢alismam iizerinde silinmez bir iz birakti. Kendisinin profesyonelligine,
pozitif yaklasimima ve yolumu kelimeleri asan bir sekilde aydinlatan bulasici enerjisine
hayranim. Olaganiistii profesyonel kariyeri benim i¢in siirekli bir ilham kaynagi olmaya devam
edecektir.

Saym rektoriimiiz Prof. Dr. RUmeyza Kazanciogu' na profesyonel yaklagimi, disiplini,
adanmighigi ve tip sevgisiyle her zaman referansim olacak rehberligi i¢in tesekkiir ederim.
Rektor yardimeimiz Prof. Dr. Giiven Cetin'e, 6gretmeye olan olaganiistii bagliligi ve yogun
programinin ortasinda bile bize rehberlik ve bilgi saglamaya istekli oldugu i¢in minnettarim.

I¢c Hastaliklar1 Anabilim dali baskanimiz Prof. Dr. Cumali Karatoprak'a tesekkiirlerimi
sunarim. Asistanligimin basindan beri siirekli bir motivasyon ve adanmislik kaynagi oldu.
Kendisinin i¢ hastaliklart servis sefi ve simdi de bolim baskani olarak yorulmak bilmeyen
Ozverisi akademik gelisimimde dnemli bir fark yaratti.

Prof. Dr. Meltem Gursu' ya diristliigi ve is ahlaki i¢in minnettarhi@imi sunuyorum.
Sorumluluklarina olan tartisilmaz bagliligi ve siki ¢alisma temposu ile surekli bir ilham
kaynagidir. Kendisine minnettarligimi ifade etmeden gegemeyecegim Dog. Dr. Omer Celal
Elcioglu'na, bilgisini 6zveriyle paylasma konusundaki sabr1 ve comertligi i¢in slikranlarimi
sunarim. Kisisel ve profesyonel gelisimim i¢in sagladig: elverisli ortamin, gelisimim tlizerinde
oldukca olumlu bir etkisi oldu.

Prof. Dr. Mesut Seker’ e akademik talepleri insani duyarlilikla dengeleyerek meslege dair
algimiz1 doniistiiren essiz yetenegi i¢in tesekkiirlerimi sunuyorum.

Uzerimde oldukca biiyiik emekleri olan endokrinolojiyi sevmemde bilyiik rol sahibi olan
Prof. Dr. Ertugrul Tasan ve Prof. Dr. Ozcan Karaman’a siikranlarimi sunarim. Birlikte ¢alisma
ayricaligina sahip oldugum tiim akademisyenlere, profesorlere ve 6gretim gorevlilerine, stirekli
destekleri ve bu zenginlestirici akademik yolculugu kolaylastirdiklari i¢in en derin siikranlarimi
sunarim. Katkilariniz egitimim ve mesleki gelisimim i¢in ¢ok 6nemliydi.

Ayrica Uzm Dr. Elif Avsar Ataberk'e, bir klinisyen olarak adanmigligina olan hayranligim
ve nezaketi i¢in tesekkiir ederim; isine olan tutkusu bulasicidir, bir meslektas ve arkadas olarak
varlig1 ve destegi bu agsamada benim i¢in kiymetlidir.

Uzm. Dr. Maral Martin Mildanoglu’na en igten tesekkiirlerimi sunarim. Profesyonel ve
kisisel diizeyde bana sagladigi pratik yardim ve beni cesaretlendirip motive etme yetenegi i¢in
tesekkiir ederim.



Arkadaslarim Dr. Elvin Zeynelov’a, Dr. Burak Baris Oztiirk' e ve Dr. Mustafa Kseoglu’ na
en stresli ve yogun zamanlarinda verdikleri sarsilmaz destek igin igten ve en derin
tesekkiirlerimi sunarim. Dr. Tuba Oztoprak, Dr. Arzu Valiyeva ve Dr. Harika Shundo'ya,
caligkanliklari, diiriistliikleri ve zekalari i¢in hayranligimi ve tabii ki dostluklari, neseleri ve
destekleri i¢cin minnettarligimi ifade ediyorum.

Ozellikle aileme, uzaktan verdikleri kosulsuz destek ve sevgileri icin tesekkiir etmek
istiyorum. Sevgili esim Fatih Demirtas'a, yol boyunca en biiyiik yoldagim oldugu igin en derin
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GERIATRIK DiYABETIK HASTALARDA NUTRiISYONEL DURUMUN
DEGERLENDIRILMESI VE ETKILEYEN FAKTORLERIN
ARASTIRILMASI

OZET

Giris ve amag: Son yillarda diyabet prevalansta 6nemli bir artis yasanmistir ve beklenen yasam
stresindeki artis nedeniyle 6nimizdeki yillarda da artmaya devam edecegi ongorulmektedir.
Diyabetle iliskili komplikasyonlarin ilerleyen yasla birlikte daha sik goriildiigii de yaygin
olarak bilinmektedir ve bu nedenle bu hasta grubunun dogru bir sekilde degerlendirilmesi
blylik 0Onem tasimaktadir, en Onemli 0&zelliklerden biri de nutrisyonel durumun
degerlendirilmesidir. Diyabet tedavisinde kullanilan ilaglar, eslik eden hastaliklar, diyabetten
kaynaklanan komplikasyonlar ve diyabet tedavisi i¢in uygulanan bazi diyet kisitlamalar1 bu
hasta grubunda malnutrisyon riskini artirabilir, bu hastalarda beslenme durumunu belirlemek
icin kullanilan farkli yéntemler bulunmaktadir ve bunlardan en yaygin olarak kullanilan1 mini
nutrisiyonel degerlendirmedir (MNA). Hastanede yatan diyabetik hastalarda malndtrisyon ve
mortalite arasindaki iliskiyi ortaya gosteren bir ¢alisma bulunmakla birlikte, bu yas grubundaki
diyabetik hastalarin nitrisyonel durumunu ve etkileyen faktorleri degerlendiren herhangi bir
caligma yapilmamistir ve bu nedenle calismamizda ayaktan tedavi goren yasli diyabetik
hastalarin ndtrisyonel durumunu analiz etmeyi ve bu durumla iliskili faktorleri belirlemeyi
amagladik.

Yontem: Retrospektif olarak yaptigimiz c¢alismamiza Bezmialem Vakif Universitesi Tip
Fakiltesi Hastanesi'nde Mart 2018 ile Nisan 2023 tarihleri arasinda Geriatri poliklinige
bagvuran ve daha Once diyabet tanisi alan toplam 578 hastasi dahil edildi. Hastalarin
demografik ve laboratuvar verileri toplanmis, ayrica HbAlc kayitlarina kontrol ederek
endokrin dernegi tarafindan 2019 yilinda gelistirilen klinik kilavuzda belirlenen kriterlere gore
diyabet tedavi durumlari not edildi. Diyabet tedavisi i¢in kullanilanlar da dahil olmak iizere
hastalar tarafindan kullanilan tim ilaglar kaydedilmistir. Ek olarak, geriatrik
degerlendirmesinde yapilan testlerin sonuclari elde edildi, bu testler arasinda Mini Niitrisyonel
Degerlendirme (MNA) Testi kullanilarak beslenme durumunun degerlendirildi, elde edilen
sonuglara gore hastalar ti¢ gruba ayrildi: normal beslenen hastalar (MNA: >23,5 puan),
malniitrisyon riski tagityan hastalar (MNA: 17-23 puan) ve malnutrisyonlu hastalar (MNA <17).
Daha sonra, {i¢ grup arasinda karsilagtirmali bir istatistiksel analiz yapildi ve normal beslenme
ile malniitrisyon riski gruplar1 arasinda ve normal beslenme ile malniitrisyon gruplar1 arasinda
iki degiskenli analiz yapildi.
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Bulgular: Calismaya 408 (%70,6) kadin, 170 (%29,4) erkek toplamda 578 hasta dahil
edildi. Hastalarin ortalama yas1 79,7 + 7,13 standart sapma yil. Katilimcilarin %82,7'sinde
hipertansiyon, %37,5'inde demans ve %26,9'unda koroner arter hastaligi vardi. Diyabetik yash
hastalarda malniitrisyon %18,5; malniitrisyon riski %44,8 iken, normal niitrisyon siklig1
%37,6’idi. Ustelik diyabetik hastalarin ¢ogu diyabet tedavilerine gore bakildiginda %64,4°ii
asir1 tedavi aliyordu, %18,7°1 hedefteydi, %16,6’1 yetersiz tedavisi almaktaydi. Asir1 tedavi
grubunda, hastalarin %78,6'smin fiziksel aktivitesi diisiiktii. iki degiskenli analiz sonucunda,
malnutrisyon riski olanlarda normal nitrisyon olanlara gore, polifarmasi sikligi 1,83 Kkat,
demans siklig1 2,56 kat, Parkinson hastaligin siklig1 2,27 kat, SVO ise 1,86 kat daha fazla
saptanmistir (p<0,05). Geriatrik degerlendirme parametrelerin giindiiz asir1 uykululuk disinda
malnutrisyon riski olanlarda normal nitrisyon olanlara gére bozulmus saptanmistir (p<0,05).

Polifarmasi, SVO, demans, Parkinson hastaligi ile eGFRsi adjustment yapildiginda
malnutrisyon riski olanlarda hala SARC-F, Bathel ile Lawton skoru anlamli olarak bozulmustu
ve Ust kol gevresi, baldir ¢evresi ile kas giicii anlamli olarak diisiik olmaya devam etti (p<0,05).
Malniitrisyon olanlarda normal niitrisyon olanlara gore, yas 1,07 kat, polifarmasi siklig1 2,5 kat,
demans siklig1 2,76 kat, Parkinson hastaligin siklig1 3,81 kat, SVO riski 2,20 kat, KKY siklig1
2,23 kat, diisme riski ise 2,52 kat daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). inkontinans hari¢ geriatrik
parametrelerin hepsinde malniitrisyon olanlarda normal niitrisyon olanlara gére bozulmus
saptanmistir (p<0,05). Polifarmasi, SVO, demans, Parkinson hastaligi ve eGFR i¢in adjustment
yapildiginda malniitrisyon olanlarda ile Lawton, Barthel ve SARC-F skoru, iist kol ve baldir
cevresi, kas giicii etkisi, Tinetti bazli diisme riski, zamanli kalk ve yiirli bazli diisme riski,
depresyon, giindiiz asir1 uykululuk, MMSE skoru arasindaki iliski korunurken insomnia ile
iligkisi kaybolmustur(p<0,05).

Sonug: Calismamiz, diyabetli geriatrik hastalarin cogunun beslenme durumunun bozuk
oldugunu ortaya koymustur. Bu durum, hastalarin beslenme durumlarinin ayrintili bir sekilde
degerlendirilmesinin 6nemini vurgulamakta ve takiplerinden sorumlu klinisyenler tarafindan
kisitlayici diyetlerin kullanilmasindan kaginilmast gerektiginin altin1 ¢izmektedir. Bu
hastalarda diyabet kontrolii ile beslenme durumu arasinda bir iligki bulunmamasina ragmen,
asir1 tedavi ile fiziksel aktivitede azalma arasinda dogrudan bir baglanti gézlenmistir ve bu da
genellikle yetersiz beslenmeye katkida bulunmaktadir. Bu bulgu, diyabetli geriatrik
popullasyonda hem diyabet yonetimini hem de yeterli beslenme ve fiziksel aktivitenin tesvik
edilmesini ele alan kapsamli bir yaklagimin 6nemini vurgulamaktadir.Hastalarin malniitrisyon
riskinin oldugu donemde bile geriatrik degerlendirme parametrelerinde bozulma oldugu goz
oniline alindiginda, sadece malniitrisyon degil, malniitrisyon riski de diyabet hastalarinda
diyabet tedavi durumundan bagimsiz olarak diger geriatrik sendromlarla dogrudan iliskili
fonksiyonel bozukluklarin gelisimi ic¢in bir risk faktorii olarak degerlendirilmelidir.
Calismamizin, diyabetik geriatrik hastalarin uzun vadeli sagligin1 ve prognozunu iyilestirmeyi
amaclayan daha etkili stratejilerin gelistirilmesine yonelik gelecekteki arastirmalar i¢in temel
olusturdugunu diisliniiyoruz.

Anahtar Kelime: Niitrisiyon, diyabetes, yasli, geriatrik parametreler.
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EVALUATION OF NUTRITIONAL STATUS IN GERIATRIC
DIABETIC PATIENTS AND INVESTIGATION OF THE
INFLUENCING FACTORS

SUMMARY

Introduction and aim: There has been a significant increase in the prevalence of diabetes in
recent years and it is expected to continue to increase in the coming years due to the increase
in life expectancy. It is also widely known that diabetes-related complications are more
common with advancing age, and therefore accurate assessment of this patient group is of
crucial importance, one of the most important aspects being the assessment of nutritional status.
Medications used in the treatment of diabetes, comorbidities, complications arising from
diabetes and some dietary restrictions applied for the treatment of diabetes may increase the
risk of malnutrition in this patient group, there are different methods used to determine the
nutritional status in these patients and the most commonly used of these is the mini nutritional
assessment (MNA). Although there is a study showing the relationship between malnutrition
and mortality in hospitalized diabetic patients, no study has evaluated the nutritional status of
diabetic patients in this age group and the factors affecting it. Therefore, in our study, we aimed
to analyze the nutritional status of elderly outpatient diabetic patients and to determine the
factors associated with this status.

Method: In our retrospective study, a total of 578 patients who applied to the Geriatrics
outpatient clinic at Bezmialem Vakif University Faculty of Medicine Hospital between March
2018 and April 2023 and who were previously diagnosed with diabetes were included.
Demographic and laboratory data of the patients were collected, and diabetes treatment status
was noted according to the criteria determined in the clinical guideline developed by the
Endocrine Society in 2019 by checking the HbAlc records. All medications used, including
medications prescribed to treat diabetes, were recorded. All medications used by patients,
including those for the treatment of diabetes, were recorded. In addition, the results of the tests
performed in geriatric assessment were obtained, among these tests, nutritional status was
assessed using the Mini Nutritional Assessment (MNA) test, according to the results obtained,
patients were divided into three groups: patients with normal nutrition (MNA: >23.5 points),
patients at risk of malnutrition (MNA: 17 - 23 points) and patients with malnutrition (MNA
<17). Then, a comparative statistical analysis was performed between the three groups, and
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bivariate analisis was performed between normal nutrition and malnutrition risk groups and
between normal nutrition and malnutrition groups.

Results: A total of 578 patients, 408 (70.6%) females and 170 (29.4%) males, were included
in the study. The mean age of the patients was 79.7 + 7.13 standard deviation years. Of the
participants, 82.7% had hypertension, 37.5% had dementia and 26.9% had coronary artery
disease. The prevalence of malnutrition in diabetic elderly patients was 18.5% and the risk of
malnutrition was 44.8%, while the prevalence of normal nutrition was 37.6%. Moreover, when
most diabetic patients were analyzed according to their diabetes treatment, 64.4% were over-
treated, 18.7% were on target, and 16.6% were under-treated. In the overtreatment group,
78.6% of patients had low physical activity. As a result of bivariate analysis, the frequency of
polypharmacy was 1.83 times higher, the frequency of dementia was 2.56 times higher, the
frequency of Parkinson's disease was 2.27 times higher, and the frequency of CVO was 1.86
times higher in those at risk of malnutrition compared to those with normal nutrition (p<0.05).
Geriatric assessment parameters were found to be impaired in those with malnutrition risk
except excessive daytime sleepiness compared to those with normal nutrition (p<0.05). Age
was 1.07 times higher, the frequency of polypharmacy was 2.5 times higher, the frequency of
dementia was 2.76 times higher, the frequency of Parkinson's disease was 3.81 times higher,
the risk of CVO was 2.20 times higher, the frequency of CHF was 2.23 times higher, and the
risk of falls was 2.52 times higher in those with malnutrition compared to those with normal
nutrition (p<0.05). All geriatric parameters except incontinence were found to be impaired in
those with malnutrition compared to those with normal nutrition (p<0.05). When data were
adjusted for polypharmacy, CVD, dementia, Parkinson's disease and eGFRs, the association
between malnutrition and Lawton, Barthel and SARC-F score, upper arm and calf
circumference, muscle strength, Tinetti-based fall risk, timed up and go based fall risk,
depression, excessive daytime sleepiness, MMSE score was preserved, while the association
with insomnia was lost (p<0.05).

Conclusion: Our study has revealed that the majority of geriatric patients with diabetes have
impaired nutritional status. This underscores the importance of a detailed assessment of the
nutritional status of patients and emphasizes the need for clinicians responsible for their follow-
up to avoid the use of restrictive diets. Although there is no relationship between diabetes
control and nutritional status in these patients, a direct connection was observed between
overtreatment and a decrease in physical activity, which often contributes to malnutrition. This
finding highlights the importance of a comprehensive approach addressing both diabetes
management and the promotion of adequate nutrition and physical activity in the diabetic
geriatric population. Considering the deterioration in geriatric assessment parameters even
during periods when patients are at risk of malnutrition, it is crucial to evaluate malnutrition
risk as a risk factor for the development of functional impairments directly associated with other
geriatric syndromes, independent of the diabetes treatment status in diabetic patients. We
believe that our study provides a foundation for future research aimed at developing more
effective strategies to improve the long-term health and prognosis of diabetic geriatric patients.

Key Words: Nutrition, diabetes, older, geriatric parameters
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1. GIRIS VE AMAC

Beklenen yasam siiresinin artmasinin bir sonucu olarak, geriatrik popiilasyonda diyabet
mellitus prevalansi son yillarda artmistir. Yaslanma siirecinde; kaslarda ve kalpte lipid birikimi
ile proinflamatuar maddelerin artis1 sonucu insiilin direnci gelisir ve pankreatik beta hiicre
disfonksiyonu artar. Bu nedenle ilerleyen yas, diyabetin bu iki ana patolojik mekanizmasinin
gelisimine de katkida bulunur[1l]. Glisemik kontrol ve hastaligin siiresi gibi faktorlerin
diyabetik komplikasyonlarla dogrudan iligkili oldugu ve bu nedenle de yasli diyabet
hastalarinda komplikasyonlara daha sik rastlandigi gergegi iyi bilinen bir olgudur. Bu baglamda
2019 yilinda, bu yas grubundaki hastalarin takibi ve tedavisi Gzerine odaklanan 6zel bir Klinik

uygulama kilavuzu gelistiren Endokrin Dernegi, bu zorlu konuda ¢oziimler sunmustur[2].

Bu yas grubundaki bireylerde eslik eden hastaliklar, sik sik kisitlayici diyetler ve
polifarmasi; glisemik kontrolii zorlastirabilir ve malniitrisyon riskini artirabilir. Bu nedenle, her
bagvuruda malnitrisyon riskinin analiz edilmesi 6nemlidir. Geriatrik hastalarda malnutrisyonu
degerlendirmek i¢in kullanilan ¢esitli olgiitler arasinda Mini Niitrisyonel Degerlendirme
(MNA), Subjektif Global Degerlendirme (SGA), Niitrisyonel Risk Taramasi-2002 (NRS-
2002), Malnitrisyon Evrensel Tarama Testi (MUST), Geriatrik Niitrisyonel Risk indeksi
(GNRI) bulunmaktadir[65]. Bu O0lgutler, geriatrik bireylerin beslenme durumunu daha

kapsamli bir sekilde degerlendirmek ve uygun tedavi stratejilerini belirlemek i¢in kullanilabilir.

Bu cercevede, geriatrik diyabetik bireylerin beslenme durumunu anlamak ve
degerlendirmek, bu popiilasyonun yasam kalitesini artirmaya ve potansiyel komplikasyonlari
onlemeye yonelik ¢abalarin 6nemli bir parcasini olusturmaktadir. Bir ¢alismada, hastanede
yatan geriatrik hastalarda diyabet prevalansi degerlendirilirken, baska bir ¢alismada diyabetik
ve malniitrisyon riski tasiyan geriatrik hastalar ile mortalite arasindaki baglanti
arastirilmistir[3]. Calismamizin temel hedefi, geriatri poliklinige basvuran diyabetik hastalarda
beslenme durumunu etkileyen faktorleri tanimlamak ve bu faktorlerin potansiyel

komplikasyonlarla olan iliskisini detayl bir sekilde arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Diabetes Mellitus

2.1.1 Tanim

Diabetes mellitus, insiilin eksikligi veya periferik dokularin insiiline duyarliliginin
azalmasi sonucu kan glukoz metabolizmasindaki bir bozukluktan kaynaklanan, potansiyel
olarak farkli hayati organlar etkileyen akut ve kronik komplikasyonlara yol agan, yiiksek kan

glukoz seviyeleri ile karakterize kronik sistemik bir hastalik olarak tanimlanmaktadir[4].

2.1.2 Epidemiyoloji

Son yillarda Tip 2 Diabetes Mellitus (T2DM) prevalansinda diinya ¢apinda bir artis
olmustur. 1990 verileriyle karsilastirildiginda: erkeklerde %3.9 ve kadnlarda %3.5 olan bu
degerler 2019'da erkekler ve kadinlar i¢in sirasiyla %5 ve %6'ya yiikselmistir. T2D'nin yaklasik
baglangic yasi 55 ila 59 arasindadir ve erkeklerde biraz daha geng yasta ortaya ¢ikar[5]. IDF
(Uluslararas1 Diyabet Federasyonu )verilerine gore, 2045 yilina kadar diinya genelinde DM
hastasi kisi sayisinin 700 milyon olacagi tahmin edilmektedir[6]. 2017-2045 déneminde diinya
genelinde 65 yas istii diyabetli yetigkin sayisinin 122 milyondan 253 milyona ¢ikacag:
ongorilmektedir[7].

TURDEP-II calismasimin sonuglarina gore Tiirkiye'de DM prevalans1t %16,5 olup,
kadinlarda (%17,2), erkeklerden (%16) ve kentsel alanlarda (%17), kirsal alanlardan (%15,5)
daha yaygindir[8].

2.1.3 Yashlarda T2DM patogenez
Bilindigi gibi, T2DM'nin ortaya ¢ikmasina yol acan ana patofizyolojik mekanizmalar;

yetersiz insiilin salgilanmasi ve insiiline karsi gelisen direngtir. Yaslanma siirecinde beta
hiicrelerinin insiilin iiretme kapasitesi belirgin bir sekilde azalir ayrica obezite, sarkopeni ve
hareket kabiliyetini kisitlayan ve bunun sonucunda hareketsiz yasam tarzini artiran kosullar gibi

faktorler de insiilin direncinin varligin artirir.



Ayrica, yaslanma sirasinda kas da dahil olmak tizere dokulardaki lipid seviyelerinde bir
artis olur ve bu da insiilin direncinde 6énemli bir rol oynar. Bunun yani sira eslik eden hastaliklar
ve polifarmasi, fiziksel aktivitenin azalmasina ve yetersiz beslenme aligkanliklarina yol
acmaktadir. Sarkopeni, iskelet kasi disfonksiyonu, kirilganlik, merkezi yaglanma, yetersiz
beslenme, fiziksel inaktivite, néromiskuler disfonksiyon ve hormonal dizensizlik ve/veya

eksiklik de geriatrik popiilasyonda diabetes melitus gelisimine katkida bulunmaktadir[1].

2.1.4 Simiflandirma

Diyabet asagidaki dOrt ana kategoride siniflandirilabilir:

Tip 1 diyabet: otoimmiin b-hiicresi yikimina bagli, genellikle mutlak insiilin eksikligine
yol agan diyabet (yetiskinlik donemindeki gizli otoimmiin diyabet dahil).

Tip 2 diyabet: insulin direnci ve metabolik sendrom zemininde, ¢ogunlukla yeterli B-
hlcresi insiilin salgisinin non-otoimmiin ilerleyici kaybi nedeniyle.

Diger nedenlere bagl spesifik diyabet tiirleri: 6rnegin monojenik diyabet sendromlari,
ekzokrin pankreas hastaliklar ve ila¢ veya kimyasal kaynakli diyabet.

Gestasyonel diabetes mellitus: gebeligin ikinci veya ti¢lincii trimesterinde teshis edilen

ve gebelik 6ncesinde agikga agikar olmayan diyabet[9, 10].

2.1.5 Semptomlar
Diyabetin en yaygin belirtileri arasinda polidipsi, poliiiri, bulanik gorme ve

enfeksiyonlarin yani sira istemsiz kilo kaybi da yer alir; ancak geriatrik hastalarda, yasla birlikte
belirginlesen fizyolojik degisiklikler nedeniyle bu klasik semptomlar mevcut olmayabilir.
Ancak hiperglisemi, yorgunluk, istemsiz kilo kaybi gibi atipik semptomlarla veya bazi geriatrik

sendromlarin varligiyla kendini gosterebilir. [4, 11]

2.1.6 Tam
2.1.6.1 Diyabet teshisinde kullanilan testler

Aglik plazma glukozu (APG): Aclik, en az 8 saat boyunca kalori alinmamasi olarak
tanimlanir.

Rastgele plazma glukozu (PG): Giiniin herhangi bir zamaninda aglik- tokluk dikkate
alinmaksizin yapilan kan sekeri 6l¢timiidiir.

75 gr oral glukoz tolerans testi sirasindaki (OGTT) 2. saat plazma glukoz (2. st PQG)
diizeyi: diyabet taramasi olarak oral glukoz tolerans testinden 6nceki 3 giin boyunca yeterli

karbonhidrat alim1 (en az 150 g/giin) saglanmalidir.
3



HbA1c tetkiki: Hemoglobinopati varliginda veya eritrosit yasam dongiisiinii hizlandiran
(gebelik, yakin donemde kanama veya kan transfiizyonu, hemodiyaliz, eritropoetin tedavisi vb.)

durumlarda tani testi olarak A1C kullanilmamalidir[9].

2.1.6.2 Tarama
Aclik glukozu, 75 gr glukoz ile yapilan oral glukoz tolerans testi veya HbAIc

testlerinden her biri pre-diyabet ve tip 2 diyabet taramasi i¢in kullanilabilir.
Asemptomatik yetiskinlerin taramasina 35 yasinda baglanmali ve sonu¢ normalse her {i¢ yi1lda
bir tarama tekrarlanmalidir. [9] Atipik klinik tablo ve geriatrik poptlasyonda yiksek diyabet
insidansi nedeniyle, bu hastalar her yil taranmali ve daha 6nce taranmamis her hastaya test
yapilmalidir. [2]

Asemptomatik hastalarin taranmasti igin kriterler agagida listelenmistir:

Tablo 2. 1: Asemptomatik yetiskinlerde diyabet veya prediyabet tarama kriterleri[9]
1. Asagdaki risk faktorlerinden bir veya daha fazlasina sahip olan asir1 kilolu veya
obez yetiskinlerde (VKI* >25 kg/m2) test yapilmasi diisiiniilmelidir:

e Diyabetik birinci derece akraba

e Yiiksek riskli irk/etnik koken (6rnegin, Afrika kokenli Amerikali, Latin Amerikali,
Amerikan yerlisi, Asya kokenli Amerikali, Pasifik Adali)

e KVH? Gegmisi

e Hipertansiyon (>130/80 mmHg veya hipertansiyon tedavisi goriiyor)

e HDL:2 kolesterol diizeyi <35 mg/dL (0,90 mmol/L) ve/veya trigliserit diizeyi >250
mg/dL (2,82 mmol/L)

e Polikistik over sendromu olan bireyler

e Fiziksel hareketsizlik - Insiilin direnci ile iliskili diger klinik durumlar (6rn.
siddetli obezite, akantozis nigrikans)

1. Prediyabeti olan kisiler yillik olarak test edilmelidir.

2. GDM* teshisi konulan kisiler en az 3 yilda bir yasam boyu test yaptirmalidir.

3. Diger tiim kisiler i¢in testler 35 yasinda baslamalidir.

4. Sonuglar normalse, testler en az 3 yillik araliklarla tekrarlanmali, ilk sonuclara ve
risk durumuna bagh olarak daha sik test yapilmasi diistiniilmelidir.

5. HIV® viriisii tasiyan kisiler

YVKI: viicut kitle indeksi 2KVH: Kardiyovaskiiler hastaligi *HDL: High density lipoprotein “GDM: Gestasyonel
diyabet SHIV: Human imunodeficiency virus



2.1.6.3 Tani kriterleri

DM igin tani kriterleri tablo 2.2'de gosterilmistir.

Tablo 2.2: DM Ve Prediyabet Tani1 Kriterleri [9]

DM Prediyabet
APG! > 126 mg/dl 100 mg/dL - 125 mg/dL
OGTT? 2.st PG (75 g glukoz) >200 mg/dl 140 mg/dL -199 mg/dL
Rastgele PG® >200 mg/dl + Diyabet --
semptomlari
HbA1C* >%6.5 %5.7-6.4

IAPG: Aclik kan glukozu 20GTT: Oral glukoz tolerans testi °PG: Plazma glukozu “HbA1C: Glikozile hemoglobin

Belirgin hiperglisemi semptomlarinin oldugu durumlar disinda, DM tanis1 ikinci bir

testle (ayn1 veya farkli bir test olabilir) dogrulanmalidir.

2.1.7 Diyabetik yashlarin klinik bakim

2.1.7.1 Genel durum degerlendirmesi
Tedaviye baslamadan 6nce diyabetli geriatrik hastanin genel bir degerlendirmesinin

yapilmasi Onerilir; bunlar asagida siralanmustir:[2]

i) Genel degerlendirme:
Islevsel durum (ADL/IADL)
Depresyon

Bilig

Diisme riski

Agirlik (kg)/boy (m)2 = VKI
Kan basinci

Tiitlin kullanimi

Alkol kullanimi

Ilag incelemesi

Kanser taramasi

Isitme

Komorbid durumlar

Gorme keskinligi
Kirilganlik/fiziksel performans

i1) Genel saglik durumu degerlendirmesi:
EKG

Lipid paneli

Kemik mineral yogunlugu

AAA ultrason



iii) Diyabet ile ilgili spesifik testler:
Retinopati

Nefropati

Noropati

T1ibbi beslenme tedavisi

Diyabet yonetimi

2.1.8 Tip 2 diyabetik yashlarda glisemik hedefler

Diyabetli geriatrik hastalarda hedefler, genel saglik durumu, komorbid durumlarin
varhig1 ve kirilganlik, biligsel durum, hipoglisemik farkindalik eksikligi, hipoglisemi dykiisu,
yasam beklentisi, mevcut sosyal destek ve hasta tercihi dikkate alinarak bireysellestirilmelidir.
Iyi glisemik kontrol isteyen, islevsel veya bilissel kisitlamalar1 olmayan, sagligi mikemmel

yaslt yetiskinler, geng yetiskinler igin gelistirilen kilavuzlari takip edebilir.

Tablo 2.5'te, endokrin dernegi tarafindan 2019 yilinda geriatrik hastalar igin belirlenen ve
hastalarin ADLs ve IADLsd kullanilarak belirlenen genel saglik durumlarina (iyi saglik, orta
saglik ve kotu saglik), komorbiditelerine ve mortalite riski diizeylerine gore ¢ farkli gruba

ayrildig1 glisemik kontrol hedefleri ayrintili olarak agiklanmaktadir[2].

2.1.9 Diyabet tedavisi

2.1.9.1 Yasam tarz1 degisiklikler

65 yas ve lizeri diyabetli hastalarda, yetersiz beslenmeyi tespit etmek ve yonetmek i¢in
beslenme durumunun degerlendirilmesi Onerilir. Beslenme durumu, Mini Beslenme
Degerlendirmesi (MNA) gegerliligi kanitlanmis araglar kullanilarak degerlendirilebilir (Sekil
2.3)[2]. Yeterli beslenmenin saglandigindan emin olmak i¢in yash yetiskinler yemek yerken
dikkatli olmalidir. K&tii beslenmeden siipheleniliyorsa, dolagimdaki normal seviyeleri geri
kazandirmak i¢in vitamin takviyeleri genel saglik i¢in yararli olabilir. Buna karsin, sarkopeniye

kars1 amino asit takviyelerinin sinirh etkisi vardir[1].

Yiksek bir VKI, fiziksel islev iizerinde olumsuz bir etkiyle iliskilidir ve aynm zamanda
diisitk VKI, kirilganlik icin bir risktir. Japonya'da gerceklestirilen bir ¢alismada (J-EDIT:
Japanese Elderly Intervention Trial) katilimcilarda VKI ile alt1 y1llik mortalite arasindaki iliski

degerlendirilmis ve VKI < 18.5 kg/m2 olanlarin daha yiiksek mortalite riski altinda oldugu



bulunmustur. En diisiik mortalite riski VKI 18.5-24.9 kg/m2 olanlarda goriilmiis, ancak VKI >

25 kg/m?2 olanlarda risk artmamistir[12] .

Tablo 2.3: Geriatrik Diyabetik Hastalarinda Glisemik Hedefler[2]

Saghk Durumu Grup1 Grup 2 Grup 3
Tyi Orta Kot
Komorbidite yok | Diyabetes disinda >3 Asagidakilerden
veya kronik hastaliklarin | herhangi biri olmasi:
Diyabetes disinda 1- varligi
2 kronik ve/veya Son dénem medikal
hastaliklarin varligi | asagidakilerden biri: durumlar
ve
ADL? bozuklugu hafif biligsel orta ile siddetli
Hastalarmn ozellikleri yok ve <1 IADL! bozukluk ya da demans
bozuklugu varligi erken bunama
>2 ADL?
>2 IADL? bozukluklar1 varlig:
bozukluklart varlig
Uzun streli bir
bakim tesisinde
ikamet etmek

Gruplara gore glikoz hedefi HbA1lc* hedefleri

Aksam: 100 - 180mg/dL
HbAlc* > %7 ve < %7.5

Aksam:150-180mg/dL
HbAlc*> %7.5 ve < %8

Hayir | AKS%90-130mg/dL | AKS®90- 150 mg/dL | AKS®: 100 - 180mg/dL
Hipoglisemiye Aksam: 90 - 150mg/dL | Aksam:100-180mg/dL Aksam:110 -200mg/dL
e HbALc? < %7.5 HbA1Lc? < %8 HbALct < %8.5
olabilecek
ilaclarmn AKS® 90-150 mg/dL | AKS® 100 - 150mg/dL | AKS®: 100-180 mg/dL
kullanim Evet 37 mg 37 mg 57 mg

Aksam: 150-250mg/dL
HbAlc*> %8 ve < %8.5

'IADL: Enstriimental giinliik yasam aktiviteleri skalas1, 2ADL: Giinliik yasam aktiviteleri skalasi, *AKS: A¢lik
kan sekeri, “HbA1c: Glikozile hemoglobin

Yiksek bir VKI, fiziksel islev iizerinde olumsuz bir etkiyle iliskilidir ve ayn1 zamanda
disiik VKI, kirillganlik i¢in bir risktir. Japonya'da gerceklestirilen bir ¢calismada (J-EDIT:
Japanese Elderly Intervention Trial) katilimcilarda VKI ile alt1 y1llik mortalite arasindaki iliski
degerlendirilmis ve VKI < 18.5 kg/m2 olanlarin daha yiiksek mortalite riski altinda oldugu
bulunmustur. En diisiik mortalite riski VKI 18.5-24.9 kg/m2 olanlarda goriilmiis, ancak VKI >
25 kg/m?2 olanlarda risk artmamistir[12].

Hafif fiziksel aktivitenin bile faydalari 1yi bilinmektedir. Hareket kabiliyetinin azalmasi

ve eslik eden hastaliklar gibi siirlayicr faktorlere sahip yash yetigkinlerde, direng ve/veya



aerobik bilesenleri iceren 'sandalye egzersizler' gibi egzersizler kas kutlesini ve glcuni

artirabilir ve glisemik kontrole ile zihinsel sagliga yardimei olabilir[1].

2.1.9.2 Farmakolojik tedavisi

Diyabetik yasl yetiskinlerin ¢gogu tip 2 diyabet hastasidir ve bunlarin ¢ogu oral ajanlarla

tedavi edilebilir. Ancak bazilari insulin tedavisi gerektirir. Genel olarak, farmakolojik tedavi

mumkin olan en diisiik dozla baglanmalidir. Geriatrik sendromlarin varliginda, tedavi planinin

genel basarisini artirmak i¢in ek davranigsal midahaleler yararli olabilir[13].

i)

vi)

Metformin: 80 yaslarin altindaki geriatrik hastalarda tercih edilen ilagtir ve
kullanimi1 i¢in herhangi bir kontrendikasyon olmadigi siirece bobrek fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda diisiik dozda ve dikkatli bir sekilde baslanmasi
onerilir[14-16].

Sulfoniltreler ve Glinidler: Sulfonilireler, repaglinid ve nateglinid hipoglisemiye
ve kilo alimina neden olabilir. Glimepirid ve glipizide kiyasla 6nemli 6l¢iide artmis
hipoglisemi riski nedeniyle yasl bireylerde gliburidden kaginilmalidir[17, 18].
Tiyazolidindionlar: Pioglitazon ve rosiglitazon hepatik olarak metabolize edilir ve
KBH'de dozaj ayarlamasi yapilmadan kullanilabilir[19]. Bununla birlikte sivi
retansiyonu KBH'de kullanimlarini sinirlar ve artmig kirik oranlart ve kemik kaybi
ile iliskilidirler. Bu nedenle, altta yatan kemik hastalig1 (renal osteodistrofi veya
osteoporoz gibi) olan hastalarda kullanimi potansiyel olarak sorunlu olabilir[20].
a-Glukozidaz inhibitorleri: Ne akarboz ne de miglitol, kreatinin diizeyi >2 mg/dL
olan hastalarda uzun siireli ¢alisilmamistir ve bu hastalarda kullanimlarindan
kagmilmalidir sadece sinirlt bir etkinlige sahiptir ve yaslh bireylerde siskinlik ve
ishalin gastrointestinal yan etkileri nispeten yiiksek oranda uyumsuzluga neden
olma egilimindedirir[21, 22].

DPP-4 (dipeptidil peptidaz) inhibitorleri: Sitagliptin, saksagliptin ve alogliptin
bir miktar renal klirense ugrar ve azalmis eGFR'si olan hastalarda dozaj ayarlamasi
gerektirir. [23]Linagliptinin sadece kii¢iik bir miktar1 renal olarak temizlenir ve
azalmig GFR'de dozaj ayarlamas1 gerekmez [23]. Genel olarak, bu ilaglar ¢ok iyi
tolere edilir.

Sodyum-glukoz kotransporter 2 (SGLT2) inhibitérleri: HbAlc'yi ~%0,8
oraninda azaltir, kiloyu azaltabilir ve hipoglisemiye neden olmaz. Onemli bir yan

etki trogenital kandida enfeksiyonlart ve intravaskiler hacim azalmasidir.
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vii)

viii)

Genellikle GFR azaldik¢a daha az etkili hale gelir[24, 25]. Empagliflozin ve
canagliflozinin KBH'nin ilerlemesini geciktirdigi gosterilmistir[26].
Glukagon benzeri peptid 1 (GLP-1) reseptér agonistleri: Insiilin salinimin
artirir, glukagon salgisini azaltir, mide bosalmasini geciktirir, istah1 bastirir ve
hipoglisemiye neden olmaz[27]. eGFR diistiik¢e eksenatidin klerensi azalir. Mide
bulantis1 bu ilaglarin yaygin bir yan etkisidir ve 6zellikle ilerleyen KBH olan yash
hastalarda potansiyel olarak sorunlu olabilir.
Insiilin: T2D hastalarinda insiilin tedavisi genellikle oral ajanlar yeterli glisemik
kontrol saglamadiginda baslatilir.insiilinin  giivenli ve etkili bir sekilde
kullanilabilmesi i¢in kan glukozunun kendi kendine izlenmesi gerekir[28].
Baslangicta, aclik glukozunu istenen aralikta tutmak i¢in doz ayarlamasiyla
birlikte bazal insiilin tedavisi olarak tek bir uzun etkili insiilin analogu eklenebilir,
aclik glukozu hedefe yakinsa ancak HbAlc hedefin lizerinde kaliyorsa, hizl etkili
insiilin 6nce en bilyiik 6glinden 6nce ve ardindan gerektiginde diger 6giinlerden
once eklenebilir[28]. Ek olarak giinde iki kez verilen 6nceden karistirilmis insiilinler
daha basit bir yaklagim olabilir[29].
Tedavi rejiminin karmasikligi, tedavi hedefleri ve hipoglisemi riskleri ile

dengelenmelidir[28].

Tablo 2.6'da geriatrik hastalarda oral antidiyabetiklerin kullanimi ayrintili olarak
aciklanmaktadir[15].

2.1.9.3 Diyabet Komplikasyonlarimin Tedavisi

Hipertansiyon tedavisi: Kan basinci her tibbi ziyarette 6lgiilmeli ve hedefler
ve ilaglar yeniden degerlendirilmelidir. Evde tansiyon takibi faydali olabilir[15].
65-85 yas aras1 diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler hastalik sonuglari, inme ve
ilerleyici kronik bobrek hastaligi riskini azaltmak i¢in 140/90 mmHg hedef kan
basincini 6nermektedir. Saglik durumu kétii (grup 3, Tablo 2.5), daha yuksek
kan basinct hedefleri (145 ile 160/90 mm Hg) i¢in diisiiniilebilir[2]. Diyabetik
hastalarda hipertansiyonun farmakolojik tedavisi igin ACEi (anjiyotensin
donitistliriicii enzim inhibitorii) veya ARB'ler (anjiyotensin reseptor blokerleri)
tercih edilir[30].



i) Goz Saghg1 Yonetimi: Retina hastaligini tespit etmek i¢in yillik kapsamli g6z

muayeneleri onerilir[2].

Tablo 2. 4: Geriatrik Hastalarda Oral Antidiyabetik Kullanim Dozlar1[15]

Tlac Doz Dikkate Alinmasi Gereken
Hususlar

Metformin Baslangi¢ dozu: 500 mg /giin >80 y bireylerde dikkatli kullanin

Idame dozu: 2*500 mg — 2*850 mg

eGFR’e® gore doz degisim yapilir

SulllfoniIUreIer
(sU)!

Glimepirid: 0.5 — 1 mg/gun
Glipizid 2* 2.5 mg

Hipoglisemi riski yiksek
Glipizid yasli hastalarinda tercih edilen SU*

Glinidler

Repaglinid: 3*0.5-1 mg (yemeklerden
dnce)

Nateglinid 3*60 mg (yemeklerden
once)

Hipoglisemi riski yiksek

Tiazolidinedionlar

Pioglitazon: 15 mg/gin
Rosiglitazon: 2-4 mg/gin

S1vi retansyonu ve 6dem yapar, kirik riskini
artirdig1 icin yaslilarda kullanmaktan
kacinin

Alfa glukozidaz
inhibitorleri

Akarboz: 3*25 mg (yemeklerden
once)

Gastrointestinal yan etkileri var

DDP-4i?

Sitagliptin: 1*100mg
Linagliptin: 5 mg/ giin

Pankreatit riski artirirlar. Linagliptin harig,
doz bobrek yetmezligi i¢in ayarlanmalidir

GLP1-RA®

Exenatide: Hizli salim (Byetta):
Baslangig: Glnde iki kez 5 mg SC5
(yemekten 60 dakika 6nce); sonra 1
ay, 10 mg'a kadar artirilabilir
giinde iki kez (yanita gore)

Liraglutid: Guinde bir kez 0,6 mg SC®
1 hafta boyunca; daha sonra 1.2 mg'a
yukseltin giinde bir kez; optimal
yanitt yoksa giinde 1.8 mg’a kadar
yukseltebilir

Hipoglisemi yapan diger ilaglar ile birlikte
kullanildiginda hipoglisemi riski artirir

SGLT2i*

Kanagliflozin: Gunde bir kez 100 mg
giiniin ilk 6giiniinden 6nce.
Dapagliflozin: Giinde bir kez 5 mg
Sabah.

Empagliflozin: Giinde bir kez 10 mg

Yasli hastalar intravaskiiler hacim azalmasi,
bobrek yetmezligi veya yetmezligi, genital
mikotik ve iiriner enfeksiyonlarda artis ve
iriner inkontinansta kdtiilesmeye yatkin
olabilirler.

1SU: Sulfoniriire, 2DDP-4: Dipeptidil peptidaz 4 inhibitorleri, *GLP1-RA: Glukagon benzeri peptid 1 reseptor
agonist , “SGLT2i: Sodyum-glukoz kotransporter 2 innhibitor, SC: Subkutan

i)

Hiperlipidemi tedavisi: Lipid profili yillik olarak kontrol edilmeli ve KVH

(kardiyovaskiiler hastalig1) veya en az 1 ek risk faktoru (hipertansiyon, sigara,

dislipidemi, albUmintri veya ailede KVVH 0ykusu) olanlarda sinirli bir yasam

sliresi yoksa statin ilaglari (tolere ediliyorsa) regete edilmelidir, LDL kolesterol
icin hedef < 100 mg/dL ve KVH varlig1 olan hastalar i¢in < 70 mg/dL'dir. [31]
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Statin ilaglarinin 80 yas tizeri eriskinlerde veya major komorbiditeleri olan
hastalarda kullanimi tartigmalidir. Statin tedavisi, yan etkiler nedeniyle veya
diisitk yogunluklu lipoprotein kolesterol hedefine ulasilamadigi i¢in diisiik
yogunluklu lipoprotein kolesterol azaltma hedefine ulasmada yetersiz kalirsa,
alternatif veya ek yaklasimlar (ezetimibe veya proprotein konvertaz
subtilisin/keksin tip 9 inhibitorleri gibi) baslatilmalidir. A¢lik trigliseritleri >500
mg/dL ise, pankreatit riskini azaltmak icin balikk yagi ve/veya fenofibrat
kullanilmasini 6nerilir. [2]

iv) Diyabetik yash yetiskinlerde noropati, diisme ve alt ekstremite sorunlari:
Ilerlemis kronik sensorimotor distal polindropatide, sedatif ilaglarin veya
ortostatik hipotansiyonu ve/veya hipoglisemiyi artiran ilaglarin en aza indirilmis
kullanim1 ve diisme riskini en aza indiren tedavi rejimleri tercih edilmelidir.
Denge ve ylirlime sorunlar1 olan periferik noropati i¢in, kirik ve kiriga bagh
komplikasyon riskini azaltmak i¢in fizik tedaviye veya diigme yOnetimi
programina yonlendirme Onerilmektedir. Periferik noropati ve/veya periferik
vaskiiler hastalik varsa, hastalar ayak {ilseri ve/veya alt ekstremite amputasyonu
riskini azaltmak ic¢in Onleyici bakim amaciyla bir podiatrist, ortopedist veya

vaskdler uzmana yonlendirilmelidir[2, 32].

2.1.10 Hipoglisemi

Tip 2 diyabet hastalarda semptomatik hipoglisemi oranlari hasta basina yilda 5 ila 16
atak arasindadir; ciddi hipoglisemi oranlar1 ise hasta basina yilda 0,10 ila 0,44 atak
arasindadir[33]. Hipoglisemi, tip 2 diyabetli genglere kiyasla yaslilarda daha sik
gortlmektedir[34]. Yaslanma ile birlikte ortaya ¢ikan fizyolojik degisikliklerin bir sonucu
olarak, geriatrik nifusun hipoglisemiyi algilama ve tepki verme yetenegi degismektedir; bu
nedenle, hayati tehdit eden komplikasyonlardan kaginmak igin hipogliseminin bireysel
risklerinin degerlendirilmesi (bobrek fonksiyonlarinda azalma, ilag farmakokinetiginde
degisiklik ve diger komorbiditelerin varlig1 - tablo 2.7) ve belirtilerinin erken fark edilmesi
biiyiik 6nem tagimaktadir[35]. Hipogliseminin risk faktorleri, semptomlar1 ve sonuglari tablo

2.7'de listelenmistir.
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2.1.11 Diyabetik hastalarda geriatrik sendromlar

Tipkt diabetes mellitusun neden oldugu erken yaslanma ve hastaligin baslangicindan
birkag y1l sonra ortaya ¢ikan diyabet komplikasyonlari gibi, geriatrik sendromlar da diyabetik
yasli hastalarda daha sik goriilmektedir. Bu sendromlarin varligi, bu hasta grubunda diyabetin
klinik yonetimini zorlastirmaktadir[13].

1) Fonksiyonel yetersizlik: Hastalarin fonksiyonel kapasitelerinin ilk ziyarette ve
kontrollerde degerlendirilmesi Onerilmektedir, bu amacla klinik uygulamada
kullanilan olgekler Giinliik yasam aktiviteleri skalasi (ADL) ve Enstrimental
glinliik yasam aktiviteleri skalasi’dir ( IADL)[13].

Tablo 2. 5: Diyabetik Yaglilarda Hipoglisemi

Risk faktorleri Semptomlar Sonuclar

-Ileri yas (>80 yas) Noroglikopenik -Bozulmus biligsel durum
-20 yildan uzun siireli Tip 1 -Karigiklik ve/veya oryantasyon | -Koma

diyabet. bozuklugu -Nobetler

-Insiilin tedavisi -Dengesiz ylriiyiis ve/veya -Kardiyak aritmiler ve
-Insiilin salgilaticilarin, 6zellikle diismeler. diger kardiyak olaylar
siilfoniliire ilaglarinin kullanima . -Konusma giicliigii -Hastane Yatiglar1
-Siddetli hipoglisemi dykiisii -Gorme bozuklugu, bulanik -Kazalar

-Hipoglisemik farkindalik eksikligi veya cift gérme -Depresyon

veya zayif hipoglisemik farkindalik -Yorgunluk ve/veya uyusukluk | -Yiiriime zorlugu
-Azalmis bobrek fonksiyonu -Bas donmesi -Okuma giigliigi
-Karaciger yetmezligi -Halsizlik ve/veya bas donmesi | -Dengesiz yliriiylis

-Alkol kullanimi -Biling kayb1 -Diismeler ve kiriklar
-Kéti beslenme durumu Otonomik -Demans riskinde artig
-Ongdriilemeyen gida alimi -Titremeler -Yasam kalitesinde azalma
-Polifarmasi Kirilganlik/zayif gorsel- -Aclik ve/veya mide bulantist

motor beceriler -Anksiyete

-Bilissel islev bozuklugu veya bunama | -Carpinti

-Depresyon -Sicak veya terli hissi

i) Kognitif bozuklugu: Diyabetik yash hastalarda, birden fazla faktor (hiperglisemi,
siddetli tekrarlayan hipoglisemi, hiperinsiilinemi, depresyon) biligsel bozuklugun
ortaya c¢ikmastyla iligkilidir ve bu da bu hasta grubunda tedaviye uyumsuzluk ve
hastaneye yatis sikliginin artmasiyla iliskili en 6nemli faktorlerden biridir[36-38].
Bununla birlikte uzun ve kisa vadeli glisemik kontrol, geriatrik popiilasyonda
biligsel iglevi bir dereceye kadar iyilestirmektedir[13].

Bu nedenle, tiim diyabet hastalarinda ilk ziyarette ve diizenli olarak bilissel bir
degerlendirme yapilmasi 6nemlidir. Klinik uygulamada bilissel bozuklugu
degerlendirmek i¢in en yaygin olarak kullanilan testler Mini Mental Durum Testi

(MMSE) ve Montreal kognitif degerlendirme 6l¢egi’dir (MoCa)[39].
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i)

Tablo 2.6'da Kognitif bozuklugu olan hastalara yonelik bazi Oneriler yer
almaktadir.

Diyabet ve diismeler: Diyabetik hastalarda artan diisme riski kismen yiiriime
dengesinin ve yliirliylisiin bozulmasiyla agiklanabilir[40]. Bu hasta grubunda
diismeler kiriklara, glisemik kontroliin kdtiilesmesine ve yasam kalitesinin
azalmasina yol agabilir[13].

Yaslilarda denge bozukluklarini ve diisme riskini degerlendirmek i¢in yapilabilecek
bir dizi test vardir, uygulama kliniginde en sik kullanilan testler Romberg testi,
Tinetti denge yiiriiylis skalasi ve zamanl kalk ve yuri testidir[41-43]. Bu testler ile
birlikte bu grup hastalarin yatar durumda ve ayakta kan basing Ol¢iimii
yapilmali[13]. ADA (American Diabetes Association), diyabetik yasl yetiskinlerde
kirik Oykiisiiniin ve risk faktorlerinin degerlendirilmesini ve kemik mineral
yogunlugu testinin yas ve cinsiyete gore uygun bir sekilde yapilmasini
onermektedir[44].

Diisme yasayan diyabetik yash yetiskinlerde, diismeye neden olan ilaglar (6rn.
hipoglisemik ajanlar [sulfonillreler, instlin], sedatif-hipnotikler, kan basmncini
diisiiriicii ajanlar), ¢cevresel faktorler (6rn. gevsek halilar ve diger takilma tehlikeleri)
ve/veya diismeye katkida bulunabilecek fonksiyonel degisiklikler gibi geri

dondiiriilebilir etkenlerin degerlendirilmesi 6nemlidir[45].

Tablo 2. 6: Kognitif Bozuklugu Olan Hastalar igin 6neriler[39]

Hipoglisemi riskinde artisa ve asir1 tedavi yiikiine neden olan asir1 agresif glisemik
hedefler belirlemekten kaginin.

Hipoglisemiye katkida bulunma riski yiiksek olan glukoz diisiiriicii tedavilerin (6rn.
instilinler ve insiilin sekretagoglari) kullanimindan kaginin.

Bakim verenleri yonetim planlarinin, bakim kararlarinin ve diyabetin kendi kendine
yonetiminin gelistirilmesine dahil edin.

[lag yonetimine yardimci olmak igin alarmlar, hap kutulari, otomatik ilag dagiticilar:
veya diger araclarin kullanilmasini tavsiye edin.

Diyabet teknolojilerinin (6rn. insiilin pompalari, stirekli glikoz monitorleri) kullanimi
konusunda tavsiyede bulunurken bilissel bozuklugun etkisini dikkatle degerlendirin.

Kullanimi bilgilendirmek ve giivenligi en iist diizeye ¢ikarmak i¢in miimkiin
oldugunda aile iiyelerini ve bakicilar1 dahil edin
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iv)  Uriner Inkontinans: Diyabetik hastalarda sikisma ve stres inkontinans prevalansi
artmistir ve otonom noropatisi olanlarda tagsma inkontinansi da artmistir. Diyabet
stiresi, noropati, retinopati ve idrar yolu enfeksiyonu oykiisii varligi ile idrar kagirma
arasinda bir iligki bulunmus ve diyabetik kadinlar arasinda, diyabeti olmayan ayni
yastaki hastalara kiyasla daha yiiksek idrar kagirma siklig1 oldugu tespit edilmistir.
[46, 47] inkontinans semptomlarmin yillik olarak degerlendirilmesi tavsiye

edilmektedir[48].

V) Depresyon: Depresyon ve depresif belirtiler diyabetik kisilerde yaygindir. Bu
nedenle Ozellikle kendi bildirdigi depresyon Oykiisii olanlarda, yasa uygun
depresyon tarama Olcumleriyle ile depresif belirtiler i¢in her yil depresyon taramasi

yapilmasi Onerilir[45, 49].

vi) Polifarmasi :Diyabetik yasli hastalarda, hem glisemik kontrolii saglamak hem de
komorbiditeleri tedavi etmek icin birden fazla ilag kullanimi yaygindir[50].
Polifarmasinin bu hasta grubunda demans gelisimi ile iliskili oldugu 1iyi
bilindiginden, bu hastalarin klinik yo6netiminde asagidaki oOneriler dikkate

alinmalidir[45, 51]:

e Regeteli, recetesiz ve bitkisel ilaclar da dahil olmak Uzere her ziyarette ilag
kullanimin1 gbzden gegirin.

e Hastadan tiim ilaglar1 gozden gegirmek igin ziyarete getirmesini istemelidir.

e Fayda saglamayan ve/veya belirli bir ilacin kullanim riski potansiyel klinik
faydalarindan daha agir bastiginda ilaglar1 kesilmeli

e Rahatsiz edici yan etkilere neden olan ve/veya hastanin yasam kalitesini

etkileyen ilaglarin kesilmesini diisiiniin.

2.2 Yashlarda Malnutrisyon

Yasl hastalarin fizyolojik gerileme, komorbiditeler, fonksiyonel bagimlilik ve besinlere kisith
erisim gibi bazi Ozellikleri, onlar1 malniitrisyon gelistirmeye daha yatkin hale
getirmektedir[52]. Tiim bu faktorler, bu hasta grubunda toplum iginde yasayan hastalar igin
%3,1 ve hastanede yatan hastalar igin %22 gibi yiksek bir oranda tahmin edilen yiiksek

malniitrisyon prevalansina katkida bulunmaktadir. Ayrica toplum iginde yasayan yash
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hastalarda malndtrisyon riski %26.5'tir[52, 53]. Turkiye'de ise 2022 yilinda Demirdag ve
arkadaslar tarafindan yapilan bir calismada, toplumda yasayan geriatrik hastalarda GLIM
Olgegi kullanarak malniitrisyon prevalanst %24,5 ve ciddi malnutrisyon prevalanst %13,9

oldugunu saptanmistir[54].

2.2.1 Tanim

Malniitrisyon, "besin aliminin veya emiliminin yetersizligi sonucunda viicut kompozisyonunun
(azalmis yagsiz kiitlenin) ve viicut hiicre kiitlesinin degismesine neden olan, fiziksel ve zihinsel
fonksiyonlarda azalmaya, hastaliklardan kaynaklanan klinik sonuglarda bozulmaya yol acan bir

durum" olarak tanimlanabilir[55].

2.2.2 Etiyoloji ve risk faktorleri

Geriatrik hastalarda malniitrisyon gelisiminde birden fazla faktor rol oynamaktadir ve
bunlardan bazilarinin oynadigi rol tam olarak acik degildir.

Yash hastalarda malniitrisyonun multikfaktoriyel etiyolojisinde, bazi durumlarda
kronik hastaliklarin varligiyla iligkili olarak gida alimmin azalmasi veya interferon alfa,
interlokin-6 veya C-reaktif protein gibi inflamatuar sitokinlerde artisin oldugu kalict
inflamasyon yer almaktadir, Katabolizmanin artmasina ve merkezi bir etkiyle istahin
azalmasina yol acan yaslanma anoreksisi, yasa bagl kilo kaybimi ifade eder ve duyusal
degisiklikler (koku ve tat algisinda), disfaji, kas kiitlesi kaybu, insiilin etkisinin azalmasi gibi
endokrin degisiklikler ve istah1 azaltan maddelerin birikmesi gibi fizyolojik degisikliklerden
kaynaklanabilir[55, 56].

Yasl yetigkinlerde malniitrisyon tanisi ii¢ farkli etiyolojik alt tip igerir[55]:

i) Inflamasyonun neden oldugu hastalikla iliskili malniitrisyon ( 6r.:kronik obstruktif
akciger hastaligy, kalp yetmezligi, malignite ve kronik bobrek hastaligi).

i) Inflamasyon olmaksizin hastalikla iligkili malniitrisyon (or.: serebrovaskiiler olayi,
Parkinson Hastalig1, demans)

i) Hastalik olmaksizin malniitrisyon: Yiyecegin az bulunmasi nedeniyle, 6zellikle
salgin hastaliklar veya kuraklik ya da yangin gibi iklimsel olaylar sirasinda ortaya
cikan aglikla ilgili ya da maddi sikintilar, sosyal izolasyon, marjinallesme, gida
davranislari, kiiltiirel faktorler, diisiik gida okuryazarligi ve gida giivensizligi gibi
sosyoekonomik veya psikolojik durumlardan kaynaklanan aglikla ilgili olarak
siiflandirilabilir[53, 56].
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Yash yetiskinlerde malniitrisyon i¢in bazi risk faktorleri arasinda diisiik fiziksel fonksiyon,
azalmis istah, yeme bagimliligi, kotii algilanan saglik durumu ve daha 6nce hastanede yatmis
olmak yer almaktadir. Diger onemli degistirilebilir risk faktorleri arasinda medeni durum ve
koti agiz sagligr yer almaktadir[57].

Yaglilarda enerji ve protein alimina dikkat etmek 6nemlidir; yasla birlikte ortaya ¢ikan
ve kas kiitlesi kaybini destekleyen fizyolojik degisiklikler nedeniyle, bu hasta grubunun giinliik
protein alimi geng bir yetiskinden daha yiiksektir ve geng bir yetiskinden daha yiiksek protein
alimina sahip olmalar1 6zellikle 6nemlidir. Yagh yetiskinlerde malniitrisyonu 6nlemek i¢in
onerilen glinliik protein alimi, viicut agirligiin her bir kg' i¢in giinde en az 1 g proteindir,
kronik veya akut hastaligi olan hastalarda bu gereksinim 1,2 -1,5 g/kg/giin'e ¢ikar. Tavsiye
edilen glinliik enerji alimi ise 30 Kcal/kg'dir[58, 59].

2.2.3 Tarama ve tani

Tarama, yetersiz beslenen (veya yetersiz beslenme riski altinda olan) ve daha ileri
beslenme degerlendirmesi ve potansiyel miidahaleden faydalanabilecek bireylerin
belirlenmesini icerir[60]. Geriatrik hastalarda manutrisyon bir¢ok farkli skala veya skorlama
ile degerlendirilebilir, klinik pratikte Mini Nitrisyonel Degerlendirme (MNA), Subjektif
Global Degerlendirme (SGA), Niitrisyonel Risk Taramasi-2002 (NRS-2002), Malnitrisyon
Evrensel Tarama Testi (MUST), Geriatrik Niitrisyonel Risk Indeksi (GNRI) gibi en sik
kullanilan 6l¢itlerdir[53].

Klinikte en sik kullanilan testi Mini Nitrisyonel Degerlendirme Testidir (MNA), iki
kisimdan olusmaktadir. Ilk kisimda; istah azalmasi, gida alimi, kilo kaybi, hareketliligi,
psikolojik stres veya akut hastaligi, depresyon durumu ve/veya hafiza sorunlar1 ve viicut kitle
indeksi (VKI)'nin tespiti ile ilgilidir. Ikinci kisimda; bagimsiz yasayabilme durumu, ilag
kullanimi, bas1 yarasi veya cilt inflamasyonu varligi, yemeklerin yenmesi ve protein ve sivi
alimi, beslenme ve saglik durumuna gore hastanin kendi goriisii ve diger bazi antropometrik
olglimler ile ilgili sorular bulunmaktadir. Toplam I8 sorudan olusan bu degerlendirmede,
toplam skor 23,5 ve lizeri olanlarda norma| niitrisyonel durum, 17 ile 23 arasinda olanlarda

malntrisyon riski, < 17 olanlarda ise malndtrisyonlu olarak kabul edilmektedir.

Sekil 2.1 Mini Nutrisyonel Degerlendirmeyi (MNA) ayrintili olarak gostermektedir[61,
62]
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Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi: 1. Kisim
1. Son 3 ayda istah azalmasi, sindirim sorunlarn, cigneme ve
yutma giicliigii, nedeni ile besin tiiketiminde azalma oldu mu?
0 : Siddetli istah kaybi
1: Orta derecede istah kayb1
2: [stah kayb1 yok

4. Son 3 ayda hastann psikolojik stres ya da
akut hastalik yakinmasi oldu mu?

0 :Evet
2: Hayir

2. Hareketlilik ?
0 : Yatak ve sandalyeye bagiml
1: Yatak ve sandalyeden kalkiyor fakat disar1 cckamayor
2 : Disan cikabiliyor

5. Noropsikolojik sorunlar: oldu mu?
0: Ciddi demans yada depresyon
1: Hafit demans
2 : Psikolojik sorun yok

3. Son aylarda agirlik kayb: var mi1?
0:3 kg den fazla
1 : Bilinmiyor
2:1-3kg
3:yok

6. Viicut kiitle indeksi (VKI) Alternatif
0:VKI 19 dan az
1:VKIi19-21
2:VKIi21-23
3: VKI 23 den fazla

Tarama puani (en ¢ok 14)

212 : Normal, teste devam etmeye gerek yok.

: Malniitrisyon olabilir, testin devamin

tamamlayin

Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi: 2. Kisim

7. Bagimsiz yasama (hastane ve bakimevi disinda) ?
0: Hayir
1:Evet

13. Giinde =3 ila¢ aliyor mu?
0: Hayir
1:Evet

8. Yemek yeme sekli nasil?
0: Yardimar ile
1 : Giicliikle kendi kendine

2 : Hi¢ sorunsuz kendi kendine

14. Beslenme sorunu var mu? (kendi goriisii)
0 : Major malniitrisyonlu
1: Bilmiyor veya orta diizeyde

2 : Beslenme sorunu yok

9. Deride dokununca acima veya deri yaralanmalar: var mi?

0: Haywr
1:Evet
2:3 6gln

15. Hasta giinde tam olarak kag 6giin yemek
yiyor?
0:16gun
1:2 85tin

10. Protein alim
A) Giinde 1 porsiyon siit ve siit tirtinti tiiketiyor mu?

B) Haftada =2 porsiyon kurubaklagil veya yumurta tiiketiyor mu? 0

C) Her giin et-balik-tavuk tiiketiyor mu?

0 :0-1evet
0,5:2 evet
1 :3evet

16. Ay yastaki insanlarla karsilastimldiginda
kendi saghgi konusunda ne dstiniiyor?

:iyi degil

0,5 : bilmiyor

1 :iyi

2 :cokiyi

11. Her giin 2 veya daha fazla porsiyon sebze-meyve tiiketiyor mu? 17. Ust orta kol cevresi?

0: Hayir
1:Evet

(1) g<=2ilEm
0,5:21-22 cm
1 :=22cm

12, Giinde ka¢ bardak iciyor? (su, meyve suyu, cay, kahve, siit..) 18. Baldir cevresi ?

0 : <3 bardak
0,5 : 3-5 bardak

0 :<31cm

1 :>5bardak 1 :=31cm
Toplam Skor: >23.5 Normal

17-23  Malniitrisyon riski

<17 Malniitrisyon

Sekil 2.1: Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) [61]
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Malniitrisyonun olumsuz sonuglar1 arasinda kirilganlik, deliryum, immiinokompetansin
azalmasi, kilo kaybi, hipotermi, osteoporoz, ruh hali degisiklikleri, biligsel bozukluk, diisiik

yasam kalitesi ve spesifik 6liim nedenine bakilmaksizin erken 6liimiidiir.

2.2.4 Tedavi

Geriatrik hastalarda malndtrisyonun veya malndtrisyon riskinin tedavisi, sadece fiziksel
aktivitenin artirilmas1 degil, ayn1 zamanda protein ve enerji aliminin artirilmasina
odaklanmalidir. iliskili hastaliklarin etkili bir sekilde yonetilmesi, malniitrisyona katkida
bulunan psikososyal faktorlerin kontrol edilmesi ve degistirilmesi, ayni zamanda yeterli
beslenme bakimina erisimin saglanmasi i¢in bireysel ve kapsamli bir plan uygulanmalidir.
Malntrisyon riski tasiyan hastalar, konuyla ilgili egitim almig beslenme uzmanlar tarafindan
bilinclendirilmelidir[63].

Yaslilarda kilo kayb1 orantisiz bir kas kiitlesi kaybina yol acar, bu nedenle kilo kaybi
gerektiren bagka saglik sorunlari olan obez hastalar igin diyet kisitlamasi ve egzersiz
kombinasyonu 6nerilir[58].

Oral besin takviyesi genellikle gidaya ek olarak veya bazi durumlarda gida yerine sivi
takviyelerle saglanir. Malniitrisyonu olan veya malniitrisyon riski tastyan ve kronik
rahatsizliklar1 bulunan kisilere yonelik olarak uygulanmalidir. Onerilen uygulama, en az bir ay
sireyle giinde 400 Kcal'lik bir takviye saglanmasidir. Bu siirenin sonunda, beslenme

hedeflerine uyumu degerlendirmek igin diizenli kontroller yapilmalidir[58].

Tablo 2.7'de yaslh hastalarda malniitrisyon tedavisi i¢in Oneriler listelenmistir.

2.3 Malnutrisyon ve Diyabet

Yagsh diyabetik hastalar, ayn1 yas grubundaki diyabet olmayan birelere kiyasla daha
yiliksek malniitrisyon riskine sahiptir. Bu grup hastalarda malniitrisyon gelisimine etki eden
faktorler arasinda, kronik hastaliklarin daha yiiksek prevalansi ve dolayisiyla istahsizliga neden
olan yan etkiler (6rnegin, mide bulantisi, dispepsi, ishal, tat alma duyusunda degisiklik) ile
birlikte daha fazla sayida ilag kullanim1 yer almaktadir. Ayrica, diyabetli geriatrik hastalarda
glisemik kontrolii saglamak amaciyla baz1 durumlarda uygulanan asir1 diyet kisitlamasi da s6z

konusu olabilmektedir[60, 64].
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Asir1 yaglanma ve yagsiz viicut agirligi kaybi olarak tanimlanan sarkopenik obezite de diyabetli

yasli hastalarda siklikla goriillmektedir[65].

Tablo 2.7: Malniitrisyonlu yagli yetiskinlerin yonetimi igin se¢ilmis temel 6neriler[60]
Tarama
e Dogrulanmis bir ara¢ kullanarak tiim yasl yetigkinlerde rutin olarak yetersiz beslenme
(riski) taramasi yapin
e Taramasi pozitif ¢ikan tiim bireyler i¢in beslenme degerlendirmesi yapilmasi ve ardindan
miidahale, izleme ve miidahalenin degistirilmesi

e Serum albiimininin yaslh yetigkinlerde yetersiz beslenme i¢in bir biyobelirteg olarak
kullanilmasi1 6nerilmemektedir
Genel tavsiyeler
e Bireysellestirilmis ve kapsaml1 beslenme bakimi sunmak
e Multimodal ve multidisipliner ekip miidahalesinin bir parcas1 olarak beslenme miidahalesi
saglamak
e Egitim ve beslenme danigsmanligi saglayin
e Diyet kisitlamalarindan kaginin
e Yetersiz beslenmenin potansiyel nedenlerinin belirlenmesi ve giderilmesi
Oral besin destegi
e Yetersiz beslenme (riski) olan tiim yasli yetiskinlere hastanede yatan slire boyunca ve
taburcu olduklarinda oral besin takviyeleri (giinde 30 g veya daha fazla protein igeren 400
kcal/glin) sunun.
e Diyet danigmanlig ve gida takviyesi, diyet alimini iyilestirmek veya beslenme hedeflerine
ulasmak icin yetersiz kaldiginda oral besin takviyeleri sunun
e Enaz1ay boyunca (hastaneden taburcu olduktan sonra) oral besin takviyelerine devam
edilmesini 6nerin ve uyum, etkinlik ve beklenen faydanin diizenli olarak
degerlendirilmesini saglayin
Besin modifikasyonu
e Zenginlestirilmis gida saglayin
o Ek atistirmaliklar, kivam degistirilmis yiyecekler ve zenginlestirilmis yiyecekler saglayin
Destekleyici midaheleler
e Yeme bagimli olanlara yemek zamani yardimi sunmak (yasli bakim evleri igin)
e (Gida alimi ev benzeri, hos bir yemek ortamu ile desteklenmelidir (yatili yagh bakimi i¢in)
e Enerji yogun 6glinler veya ek dgiinler igeren yemek dagitim hizmetleri sunun (evde bakim
icin)

e  Ortak yemek zamanlar sunun
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3.GEREC VE YONTEM

3.1 Etik Kurul Onay

“Geriatrik Diyabetik Hastalarda Nutrisyonel Durumu Etkileyen Faktorler ve Buna Bagli
Gelisebilecek Komplikasyonlari Arastirilmasi” konulu bu c¢alisma Bezmialem Vakif
Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nun 07/06/2023 tarih 11 no’lu
karariyla (EK-1) ile uygun bulunmustur.

3.2 Arastirmanin Tipi

Bu ¢aligma retrospektif gozlemsel bir ¢aligmadir.

3.3 Hasta Secimi

Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi geriatri polikliniginde Mart
2018 ile Nisan 2023 tarihleri arasinda Diabetes Mellitus tanisiyla takip edilen 690 hastadan,
112'sine ait HbA Ic verilerine ulagilamadigi i¢in bu hastalar calisma dis1 birakildi. Calismamaiza,
kendilerinden ve/veya refakat¢ilerinden onam alinan 578 hasta dahil edildi; veriler ise geriatrik
muayene sirasinda yapilan periyodik ziyaretlerde kaydedilen kayitlar ile ¢ekirdek program

kayitlarindan elde edildi.

Dahil etme kriterleri

e 65 yas uizeri cinsiyet ayrimi yapilmaksizin tip 2 diyabet tanisi olan hastalar

Dislanma Kriterleri
e Dosya kayitlarinda eksiklik olanlar (HbAlc bilgisi olmayan hastalar, kullandigi ilag
verisi tam olmayanlar, Mini Niitrisyonel Degerlendirme formunda eksiklik olanlar)
e Terminal donemde olan hastalar

e Deliryum olan hastalar
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e (alismaya dahil etme kabul etmeyen hastalar

3.4. Hasta Ozellikleri

Hastalarin demografik bilgileri (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim seviyesi,
yasadiklar1 ortam), eslik eden hastaliklar (hipertansiyon, diabetes mellitus, kronik obstruktif
akciger hastaligi, serebrovaskiiler olaylar, koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi, periferik
arter hastaligi, demans ve Parkinson hastaligi), ve geriatrik sendromlar (iiriner inkontinans,

diismeler, depresyon, denge bozukluklari, uyku diizensizlikleri, agr1) kaydedilmistir.

3.5 Niitrisyon Degerlendirme

Mini Nutritional Assessment (MNA) Testi kullanilmistir. Bu test, iki boliimden
olusmaktadir. ilk boliim, istah azalmasi, gida alimi, kilo kaybi, hareketlilik, psikolojik stres
veya akut hastalik, depresyon durumu ve/veya hafiza sorunlari ile ilgilenirken ayni zamanda
viicut kitle indeksi (VKI) de degerlendirilir. Ikinci boliimde ise bagimsiz yasama durumu, ilag
kullanimi, bas1 yarasi veya cilt inflamasyonu varligi, yemek yeme aligskanliklari ve protein-sivi
alimi, beslenme ve saglik durumuna goére hastanin kendi goriisii ve bazi antropometrik
Olctimlerle ilgili sorular bulunmaktadir. Toplam 18 sorudan olusan bu degerlendirmede, toplam
puani1 23,5 ve lizeri olanlar normal beslenen olarak kabul edilirken, 17 ile 23 arasindakiler

malniitrisyon riski tagir ve 17'nin altindakiler malniitrisyonlu olarak degerlendirilir.

3.6 Diyabet Tedavisi

Diyabet tedavisi

Diyabet i¢in hasta tarafindan kullanilan ilaglar su sekilde kaydedildi: uzun etkili instilin,
kisa etkili insiilin, metformin, siilfoniliireler, glukagon benzeri peptit reseptor agonisti (GLP1-
RA), glinidler, tiazolidinendionlar, dipeptidyl peptidaz 4 inhibitérleri (DDP4) SGLT 2
inhibitorleri (SGLT -2) ve alfa glukosidaz inhibitorler.

Diyabet icin tedavi hedefleri

Endokrin Dernegi tarafindan belirlenen HbAlc hedeflerine gore asir1 tedavi, yetersiz
tedavi veya yeterli tedavi olarak kaydedildi. Bu hedefler, hastalarin genel saglik durumuna gore
asagidaki gibi belirlenir: Sagligi iyi olan hastalar i¢in, HbAlc %7-7,5 tir; orta dizeyde saglikli
olan hastalar icin hedef HbAlc kullanildiginda %7,5-%8 arasindave saglik durumu koéti olan

hastalar icin HbAlc hedefi, %8 -%8,5 arasindadir. Hastalann saglik durumu asagidaki sekilde
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belirlenmistir: asagidaki 6zelliklerden birine sahip olan hastalar saglik durumlar1 kotii olarak
kabul edilmistir; kronik 6limciil hastalik, orta ila siddetli demans, giinliikk yasam aktivitelerinde
2 veya daha fazla bozukluk (Barthel indeksi skoru < 90). Hastalar asagidaki 6zelliklere sahip
olduklarinda orta diizeyde saglikli olarak siniflandirilmistir: diyabete ek olarak 3 veya daha
fazla kronik hastalik ve/veya asagidakilerden biri: hafif bilissel bozukluk veya erken demans;
Lawton enstriimantal giinlik yasam aktiviteleri testinde 2 veya daha fazla bozukluk ve/veya I7-
23 puan. Higbir hastaligi olmayan veya diyabet disinda 2 veya daha az kronik hastalig1 olan
ve/veya gunlik yasam aktivitelerinde degisiklik olmayan (Barthel indeks skoru 90'dan biiyiik);
veya Lawton enstrimantal giinliik yasam aktiviteleri testinde 1 veya hi¢ degisiklik olmayan
(Lawton indeks skoru 23 veya daha fazla) hastalar saglikli olarak kabul edilmistir. Tablo 2.3

‘te Ozetlenmistir.

3.7 Geriatrik Degerlendirme

Fiziksel aktivite durumu

Fiziksel aktivitenin degerlendirilmesi, genellikle ¢cogunlukla oturarak gegirilen zaman,
yalnizca kisa yliriiyiislerin yapilabilmesi ve herhangi bir fiziksel aktiviteye katilimin olmamasi
gibi belirgin gostergelere odaklanarak gerceklestirilir. Eger birey, bu sorulardan herhangi birine
olumlu yanit verirse, bu durumun diisik fiziksel aktivite diizeyini gosterdigi kabul

edilmistir[66].

Polifarmasi

Polifarmasi, es zamanl olarak 5 veya daha fazla ilacin kullanilmasi durumunu ifade
eder. Bu ¢alismada, 5 veya daha fazla ila¢ kullanimi1 polifarmasi olarak adlandirilirken, 5'ten az

ilag¢ kullanim1 non-polifarmasi olarak siniflandirilmistir[67].

Antikolinerjik yukin hesaplanmasi

Antikolinerjik Biligsel Yiikk (Anticholinergic Cognitive Burden: ACB) o0lcegi
kullanilarak belirlenmistir. Her ilag, antikolinerjik etkiler olasiligina gore '0','1", '2' veya '3' puan
alir. Antikolinerjik etkisi olmayan durum icin '0' puan verilirken, hafif, orta ve siddetli
antikolinerjik etkiler i¢in sirastyla 1, 2 ve 3 puan verilir. Toplam ACB puani, her ilacin puaninin
toplanmasiyla belirlenir. ACB, ACB 6l¢egi kullanilarak degerlendirildi. ACB <2 olanlar diisiik
ACB olarak kategorize edilirken, ACB >2 yiiksek ACB olarak kategorize edilmistir[68].
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Sarkopeni degerlendirmesi

SARC-F olcegi kullanilarak degerlendirildi. SARC-F skoru bes bilesene
dayanmaktadir: 1. Giig: 5 kilo kaldirmakta ve tagimakta zorlanma. 2. Yiirlime yardimi: Bir
odadan digerine yliriimede zorlanma. 3. Sandalyeden kalkma: Sandalyeden kalkmada
zorlanma. 4. Merdiven ¢ikma: 10 basamakli bir merdiveni ¢ikma zorlugu. 5. Diisme: Gegmis
yilda diisme hikayesi. Her bilesen 0 ile 2 arasinda puan alir, toplam olast puan 0 ile 10 arasinda

degisir. SARC-F >4 artmis sarkopeni olarak kabul edilmektedir[69].

Ust kol cevresi élcimi
Hastanin kolu uzatilir ve 6l¢iim band1 omuz ile dirsek arasindaki orta noktaya sarilarak

santimetre olarak kaydedilir[70].

Baldir ¢evresi ol¢iimii
Hastanin bacagi uzatilir ve 6l¢iim bandi diz ile kalga arasindaki orta noktaya sarilarak

santimetre olarak kaydedilir[70].

Son bir yilda diisme

Son bir yilda diisme sorusuna evet- hayir sekilde kayit edilir.

Kas gucii

El dinomometresi ile elin kavrama giicii 6lciitmektedir. Ug kere dominan eli ile 6lgiim
yaptirilmistir. Kadinlarda < 16 Kg, erkeklerde < 27 Kg distik kavrama giicti olarak
gruplandirilmaktadir[71].

Tinneti testi bazh diisme riski

The Tinetti Performance-Oriented Mobility Assessment (POMA), genellikle Tinetti
Olgegi olarak adlandirilan, yash bireylerde yiiriiyiis ve dengeyi degerlendirmek igin yaygin
olarak kullamlan bir klinik aractir. ki ana bilesenden olusur: Denge Degerlendirmesi
(maksimum 16 puan) ve Yiiriiylis Degerlendirmesi (maksimum 12 puan). Toplam puan 28
iizerinden hesaplanir. Ilk bilesen, Oturma dengelemesi (maksimum 4 puan), Kalkis
(sandalyeden kalkma) (maksimum 4 puan), Denenmis ayakta denge (maksimum 4 puan),
Ayakta durtlilen denge (maksimum 4 puan) degerlendirilerek gergeklestirilir; ikinci bilesen ise

Yiiriiyiis baslatma (maksimum 2 puan), Adim uzunlugu ve yiiksekligi (maksimum 6 puan),
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Adim simetrisi (maksimum 2 puan), Rota (maksimum 2 puan) degerlendirilerek gergeklestirilir.

19 ve lizeri puan alan bireyler, diisme riski yiiksek kabul edilir[42].

Depresif semptom varhgi

GDS-15 (Geriatric Depression Scale-15) Geriatrik Depresyon Olgegi-15 ile
degerlendirilmektedir. Toplamda 15 sorudan olusan Slgekte; depresyon lehine her yanit bir
puan, diger yanitlar sifir puan degerindedir. Toplam puanda 0-4 aras1 depresyon yok, 5-15 arasi

depresyon oldugunu kabul edilmektedir[72].

Barthel Skalas1 (ADL)

Barthel skalasi, bireylerin banyo, giyinme, transfer, tuvalet kullanimi, kontinans,
beslenme gibi giinliik yasam aktivitelerini (ADL) gerceklestirebilme yeteneklerini
degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan bir aractir. Cesitli kisisel bakim goérevlerindeki
bagimsizlik diizeyine dayal1 olarak sayisal bir skor saglar. Barthel Indeksi iizerindeki toplam
puan 0 ila 100 arasinda degisir ve daha yiiksek puanlar daha fazla bagimsizlig1 gosterir. Sorulan
sorulara gore degerlendirilir: Birey kendisi bagimsiz bir sekilde beslenebiliyor mu?
(beslenme). Kisi kendini yikayip banyo yapabilir mi? (banyo). Kisi kendini kisilsel bakimiyla
ilgilenebiliyor mu? — 6rnegin: Tiras, dis bakimi, yiiz (kisisel bakim). Birey kendini yardim
almadan giyinebilir mi? (giyinme). Yardim almadan tuvalet ihtiyacin1 giderme konusunda
bagimsiz m1? (tuvalet kullanimi). Kisi, yardim almadan yiizeyler arasinda transfer yapabilir
mi, Ornegin yataktan sandalyeye gecebilir mi? (transferler). Birey diiz zeminde yardim
almadan hareket edebilir mi? (mobilite). Yardim almadan merdiven ¢ikabilir mi? (merdiven
Kullanimi). Fekal inkontinans var mi1? Uriner inkontinans var mi1? (kontinans)

Her soru, bagimsizlik diizeyine dayali olarak O ila 10 arasinda degisen puanlarla
degerlendirilir. Barthel skalasi puanlarinin yorumlanmasi genellikle su sekilde kategorize
edilebilir: 100 Puan: Tum giinliik yasam aktivitelerde tam bagimsizlik, Birey, tiim kisisel bakim
gorevlerini yardima ihtiyag duymadan gergeklestirebilir. 91-99 Puan: Neredeyse tam
bagimsizlik, Bir veya daha fazla alanda minimal yardim gerekebilir. 61-90 Puan: Orta dlzey
bagimsizlik. Birey, cesitli alanlarda bazi yardima ihtiyag duyabilir. 41-60 Puan: Kismi
bagimhilik. Kisi, cogu giinliik yasam aktivitelerde yardima ihtiyag duyar. 21-40 Puan: Onemli
bagimlilik. Birey, ¢ogu aktivite i¢in yogun bir sekilde yardima giivenir. 0-20 Puan: Tam
bagimlilik[73].
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Lawton skalas1 (IADL)

Lawton Enstrimantal Giinliik Yasam Aktivite Olgedi, bireyin telefon kullanma,
aligveris yapma, yemek hazirlama, ev isleri, ¢gamasir yikama, ulagim, ilag yonetimi ve finans
isleri gibi bagimsiz yasam i¢in 6nemli olan daha karmasik aktiviteleri degerlendiren bir aragtir.
Her aktivite, bir dizi soruyla degerlendirilir ve her biri i¢in 0 ila 4 arasinda degisen bir puan
verilir. Lawton (IADL) skalasi puanlarinin bu sekilde yorumlanir: 8 Puan: Tam bagimsizlik —
Birey, her enstriimantal aktiviteyi yardima ihtiya¢ duymadan gergeklestirebilir. 6-7 Puan: Orta
bagimsizlik — Birey, minimal yardima ihtiya¢ duyabilir veya bir veya iki alanda zorluk
yasayabilir. 3-5 Puan: Kismi bagimlilik — Birka¢ enstriimantal aktivite i¢in yardima ihtiyag
vardir. 1-2 Puan: Onemli bagimlilik — Birey, cogu enstriimantal aktivite i¢in giiclii bir sekilde
yardima bel baglar. 0 Puan: Toplam bagimlilik — Birey, herhangi bir enstrimantal aktiviteyi

bagimsiz bir sekilde gergeklestiremez[74].

Zamanh kalk ve yiirii testi

Bir bireyin oturduktan sonra kalkma, belirlenen bir noktaya yiriime, donme ve geri
donme siiresini Slgen bir testtir. Bu test genellikle mobilite ve denge degerlendirmelerinde
kullanilir ve yash bireylerde diisme riskini belirlemede yardimci olabilir. Zamanl kalk ve yiri

testine bazli diigme riski 13,5 saniye ve tizeri olarak kabul ediliyor[41].

Insomnia Severity Index (ISI)

Uykusuzluk belirtilerinin siddetini ve giinliik islev {izerindeki etkisini degerlendirmek
icin tasarlanmig bir kendi kendine raporlama anketidir. Test, bu sorular1 igerir: Genellikle
uykuya dalma sireniz nedir? Gece boyunca kag kez uyanir ve tekrar uyumakta zorlanirsiniz?
Sabahlar1 ¢ok erken uyanma ve tekrar uykuya dalmakta zorlanma durumuyla ne siklikta
karsilagirsiniz? Mevcut uyku diizeninizle ne kadar memnunsunuz? Uykusuzluk sorununuzun
yasam kalitenizi ne kadar etkiledigini diisiiniiyorsunuz? Mevcut uykusuzluk sorununuzdan ne
kadar endiseli/rahatsiz hissediyorsunuz? Uykusuzluk sorununuzun giinliik islevlerinize etkisini
(6rnegin, giindiiz yorgunluk, iste/giinliik islerde fonksiyon, konsantrasyon, hafiza, ruh hali, vb.)
ne kadar onemli buluyorsunuz? Katilimcilar her bir soruyu 0 ile 4 arasinda bir Olgekte

degerlendirir; toplam puan 0 ile 28 arasinda degisir. 8 ve izeri insomnia olarak kabul edilir[75].

Epworth skalasi
Epworth Uykululuk Olgegi (ESS) giindiiz uykululuk halini degerlendirmek igin
kullanilan bir ankettir. Bireyler, giinliik hayatta yaygin olarak karsilasilan sekiz farkli durumda
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uykuya dalma olasiliklarin1 degerlendirir. Oturmak ve okumak, TV izlemek, halka ac¢ik bir
yerde (6rnegin tiyatro veya toplanti) hareketsiz oturmak, arabada ara vermeden bir saat boyunca
yolcu olmak, 6gleden sonra kosullar elverdiginde dinlenmek i¢in uzanmak, oturmak ve biriyle
konusmak, alkolsiiz bir 6gle yemeginden sonra sessizce oturmak, arabada, trafikte birkag
dakika dururken. Her bir durum 0 ila 3 arasinda derecelendirilir; 0 uyuklama olasiliginin
olmadigini, 1 hafif bir olasilig, 2 orta derecede bir olasilig1 ve 3 yiiksek bir uyuklama olasiligini
gosterir. Toplam puan 0 ila 24 arasinda degismektedir. 10 ve Uzeri glndiiz asir1 uykululuk
olarak kabul edilir[76].

Istah degerlendirme skalasi

Beslenme Konseyi Istah Anketi (CNAQ), 8 sorudan olusur ve her sorunun 1'den 5'e
kadar puan alan 5 cevabi1 vardir. Her bir maddenin puanlari toplanarak CNAQ skoru elde edilir.
CNAQ skoru 28'den kigiik olan bireyler istahsizlik kategorisine dahil edilir, digerleri ise
normal istahli olarak kabul edilir[77].

Norokognitif durum

Mini Mental Durum Degerlendirilmesi (MMSE) ile yapilmaktadir. MMSE iki
béliimden olusur. Birinci boliimde hastaya s6zli sorular sorulur ve yanit istenir. Bu boliimde
yonelim (zaman:5, yer:5), bellek (kayit:3,hatirlama:3) ve dikkat (100'den geriye 7'ser ¢ikartma,
7'lik dizi:5) sorujart vardir ve alinabilecek en yiiksek toplam puan 2l'dir. ikinci boliimde
adlandirma, s0zlii ve yazili komutlari yerine getirme, spontan bir ciimle yazma ve i¢ ice gegmis
iki besgen seklinin kopyalanmasi gorevleri (adlandirma:2. tekrarlama: |, anlama: 3, okuma: |,
yazma: |, gorsel-mekansa islevler:1) vardir ve alinabilecek en yiiksek toplam puan 9'dur.

Toplamda alinabilecek en yiiksek puan ise 30'dur[78].

3.8 Istatistiksel Analiz

Calismadaki nitel degiskenlere ait tanimlayici istatistikler say1 ve yiizde olarak, nicel
degiskenlere ait tanimlayici istatistikler medyan, minimum ve maksimum olarak verilmistir.
Nitel degiskenler arasindaki iligkiler Pearson ki kare, Fisher Freeman Halton testleri ile
incelenmistir. Gruplar arasinda ikili karsilagtirmalarda Bonferroni diizeltmesi yapilmistir. Nicel
degiskenlerin normal dagilima uygunluklar1 Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirilmistir.
Gruplar arasinda nicel degiskenlerin ortalamalar1 bakimindan karsilagtirmalarda Kruskall

Wallis testi ile incelenmistir. Coklu karsilastirmalarda post hoc yontemi olarak Dunn testi
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kullanilmistir. Hem malndtrisyon riski, hem de malnitrisyonun geriatrik degerlendirme
parametrelerine etkisini arastirmak igin iki degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon
analizi uyguland1. Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak almmis, hesaplamalarda IBM
SPSS(Version 26.0.Armonk, NY IBM Corp.) kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 408 (%70,6) kadin, 170 (%29,4) erkek toplamda 578 hasta dahil edildi.
Hastalarin ortalama yas1 79,7 + 7,13 standart sapma yil. Incelenen katilimcilar arasinda, 478
(%82,7) kiside hipertansiyon, 217 (%37,5) kiside demans ve 155 (%26,9) kiside koroner arter
hastaligi tespit edildi. Demografik veriler ve klinik bulgular Tablo 4.1'de ayrintili olarak

gosterilmistir.

Tablo 4.1: Caligmaya alinan hastalarin genel karakteristik 6zellikleri

Ozellikler

N=578

Yas

79,7 £7,13

Cinsiyet (Kadin)

408 (%70,6)

Medeni Durum

Bekar 32 (%5,6)
Evli 271 (%47)
Es vefath 268 (%46,5)
Boganmig 5 (%0,9)
Yasam
Yalniz 69 (%12)
Esiyle 263 (%45,7)
Cocuklariyla 217 (%37,7)
Torunuyla 2 (%0,3)
Bakicisiyla 22 (%3,8)
Diger 3 (%0,5)
Egitim (y1l) 5 (0-28)
Sigara
Igmiyor 355 (%61,7)
Igiyor 37 (%6,4)
Gegmiste igmis 181 (%31,5)
Pasif iciciligi 2 (%0,3)

Komorbidite

Hipertansiyon

478 (%82,7)

Koroner arter hastalig1

155 (%26,9)

KOAH!

35 (%6,1)

Serebrovaskiiler olay1

86 (%14.,9)

Konjestif Kalp Yetmezligi

81 (%14,1)

Periferik arter hastaligi

18 (%3,1)

Parkinson

53 (%9,2)

Demans 217 (%37,5)
Antikolinerjik kullamim sayisi

0-1 313 (%54,2)

2 ve lzeri 265 (%45,8)
Bakim Verme

Evet 35 (%6,1)

Hayir 538 (%93,9)
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Araba kullanimm

Kullaniyor 40 (%7)
Kullanmigt1 (past driving) 82 (%14,4)
Hig kullanmadi 449 (%78,6)

Geriatrik degerlendirme parametreleri

Diigme (son 1 yilda)

274 (%48,5)

Uriner Inkontinans

371 (%65)

VKI (kg/m?)?
<19 6 (%1,1)
19-21 8 (%1,4)
21 -23 16 (%2,9)
>23 527 (%94,6)
Ntrisyonel durumu
Normal 212 (%36,7)

Malnitrisyon riski

259 (%44.8)

Malntrisyon

107 (%18,5)

Diisiik Fiziksel aktivite

436 (%76,1)

ilac sayis1 8 (0-19)
Polifarmasi 498 (%86,2)
SARC-F 5 (0-10)
Barthel skoru 85 (0-100)
Lawton skoru 13 (0-23)
MNA skoru® 22 (2-30)
Ust kol cevre (santimetre) 29 (3-45)
Baldir cevre (santimetre) 36 (22-53)

Zamanh kalk ve yir testi (sn)

16,4 (4,5-117)

ZKY*bazh diisme riski

361 (%62,5)

Kas guci (Kg) 16 (0-42)
Tinneti 6lcegi

Denge 14 (0-16)

Yiurume 11 (0-12)

Tinneti toplam 24 (0-28)
Diisme riski (Tinetti bazl) 198 (%34,4)
Yesavage geriatrik depresyon skalasi 5 (0-15)
Geriatrik depresyon 275 (%47,6)
MMSE® 23 (0-30)
Uykusuzluk siddeti endeksi (IST) 11 (0-28)
Insomnia 357 (%61,8)
EPWORTH uykulukluk dl¢egi 5,5 (0-24)
Giindiiz asir1 uykululugu 137 (%23,7)
Istah degerlendirme skalasi 28 (8-40)

Istahsizhik

301 (%52,1)

'KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi, ?VKI: Viicut kitle indeksi, * MNA: Mini nutrisyonel degerlendirme,
4ZKY: Zamanh kalk ve yiirii testi, ’MMSE: Mini mental durum degerlendirme

Arastirmaya katilan 578 hastalarina Mini Natrisyonel Degerlendirme (MNA) testi

yapilmis olup, malnutrisyon, malndtrisyon riski ve normal nutrisiyon kriterlerini karsilayan
toplam vaka sayisinin sirastyla 107 (%18,5), 259 (%44,8) , 212 (%36,7) oldugu tespit edilmistir.

Hastalarin nltrisyon durumu Grafik 4.1°te gosterilmistir.
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Hastalarin fiziksel aktivitelerine bakacak olursak, %76,1'e karsilik gelen toplam 436
hastanin diisiik fiziksel aktivite kategorisinde oldugu goriilmiistiir. Katilimcilarin kullandigi

ortalama ilag sayis1 8 (0-19) olup 498 (%86,2) katilimc1 polifarmasi varligi kargilamistir.

Niitrisyonel_Durumu
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Niitrisyonel_Durumu

Grafik 4.1: Hastalarin NUtrisyonel Durumu

Geriatrik degerlendirme sirasinda Barthel skalasi ortanca puani1 85 (0-100), Lawton
skalas1 ortanca puani ise 13 (0-23) olarak bulunmustur. Arastirmaya katilanlar arasinda bulunan
ortanca kas giicti 16 kg'dir (0-42 kg). Diisme riski analizinde, toplam hasta sayisinin %34,4'{ine
denk gelen 198 katilime Tinetti Olgegine gore yiiksek riskli olarak siniflandirilmistir. Ancak,
zamanli kalk ve yiirii testi kullanilarak risk degerlendirildiginde, bu say1 6nemli dl¢lide artmis
ve calisma katilimcilarmin %62,5'ini temsil eden toplam 361 hasta diisme agisindan ytiksek
riskli olarak siniflandirilmistir.

Hastalar arasinda Mini Mental Durum Degerlendirme’de (MMSE) bulunan ortanca
puan 23 (0-30 arasinda) olarak belirlendi, bu puan genellikle hafif evre demans ile uyumlu
bulunmaktadir.

Istah1 degerlendirme skalasi kullanilarak, toplam 301 (%52,1) hastada istahsizlik oldugu
gorulmtis; ayrica 357 (%61,8) hastada uykusuzluk ve 275 (%47,6) hastada klinik depresyon
oldugu tespit edilmistir.

Katilimcilarin HbAlc seviyeleri tarandiginda, analiz edilenlerin sadece 107'sinin
(%18,7) endokrin dernegi tarafindan belirlenen hedeflere gore yeterli tedavi aldigr gortiilmiistiir

(Bkz. Tablo 2.3). Ayrica hastalarin ¢ogunun asir1 tedavi gordigii (369, %64,6) ve toplam 95
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hastanin (9%16,6) yetersiz tedavi gordiigii tespit edilmistir. Hastalarin diabetes mellitus tedavi

durumu Grafik 4.2'te gosterilmistir.

Tablo 4. 2: Calismaya Alian Hastalarin Diabetes Mellitus Tedavi Durumu Ve Kullanilan ilaglar

DM! tedavi durumu N=578
Yeterli tedavi 107 (%18,7)
Yetersiz tedavi 95 (%16,6)
Asir1 tedavi 369 (%64,6)
DM! farmakolojik tedavisi kullanimi

Kisa etkili insiilin 76 (%13,1)
Uzun etkili insllin 158 (%27,3)
Sulfoniliire 96 (%16,6)
Metformin 332 (%57,4)
GLP-1-RA? 3 (%0,5)
DDP-4 i® 205 (%35,5)
Tiazolidindion 25 (%4,3)
SGLT-2i* 41 (%7,1)
Glinid 4 (%0,7)

'DM: Diabetes Mellitus, > GLP1-RA: Glukagon benzeri peptid 1 reseptor agonist, SDDP-4i: Dipeptidid peptidaz
4 inhibitora, * SGLT-2 i: Sodyum-glukoz kotransporter 2 innhibitor

DM_Tedavi_Durumu
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hedef poor target

overtreatment
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Grafik 4. 2: Hastalarin Diabetes Mellitus tedavi durumu

Diyabet tedavisi i¢in en sik kullanilan ii¢ ilag grubu arasinda toplam 332 hasta tarafindan
kullanilan ve toplam katilimci sayisinin %57,4'linti temsil eden metformin yer almaktadir.
Bunu, hastalarin %35,5'ine denk gelen 205 hasta tarafindan DPP4 inhibit6rlerinin kullanimi
takip etmektedir. Ugiincii sirada 158 hasta tarafindan kullanilan ve analiz edilen tiim hastalarin
%27,6'sia denk gelen uzun etkili insiilin yer almistir.

Ayrica, toplam 334 hastanin (%57,7) yan etkisi olarak hipoglisemiye neden olabilecek
ilaclar kullandig1 ve bunlarin 234'iniin (%40,48) kisa ve/veya uzun etkili insiilin kullandig1

saptanmuistir.
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Katilimcilarin laboratuvar sonuglarina bakildiginda, ortanca HbAlc degeri %6,8 (4,02-
14); aglik glukozu 135 mg/dL (57-470); ortalama eGFR 58 mL/dk/1,73m? (6-100); HDL
kolesterol 46,6 mg/dL (22,8-97,7) ve LDL kolesterol degerleri 126 mg/dL'dir ( 37-321,9).

Calismaya dahil edilen hastalarin laboratuvar degerlerinin ayrintilart Tablo 4.3'te verilmistir.

Tablo 4. 3: Calismaya Alinan Hastalarin Laboratuvar Bulgulari

Laboratuvar N=578
Glukoz mg/dL 135 (57-470)
HbA1cl(%) 6,8 (4,02-14)
Ure mg/dL 45 (12-246)
eGFR? mL/min/1,73m? 58 (6-100)
Urik asit mg/dL 5,9 (1,1-15,3)
Albiimin g/dL 4,3 (2,3-5,2)

Trigliserid mg/dL

138 (6-1617)

HDL?® kolesterol mg/dL

46,6 (22,8-97,7)

LDL* mg/dL

126 (37-321,9)

Hemoglobin gr/dL

12,2 (6,9-16,6)

25 Hidroxi Vitamin D mcg/L

21,6 (3,9-97,4)

TSH®> mIU/L

1,3 (0,02-36,3)

Vitamin B12 ng/L

391 (83-2000)

Folik asit mcg/L

6,9 (1,7 -24)

'HbAlc: Glikozile hemoglobin, 22GFR: tahmini glomertiler filtrasyon hizi, HDL?®: Yiiksek yogunluklu
lipoprotein, LDL*: diisiik yogunluklu lipoprotein, 5TSH: tiroit stimilan hormonu.

Katilimcilarin -~ diabetes mellitus tedavi durumlann ile fiziksel aktiviteleri
karsilastirildiginda, asir1 tedavi goren gruptaki hastalarin %50,71'inin diisiik fiziksel aktiviteye
sahip oldugu goriilmiistiir. Buna karsilik hedefe uygun tedavi durumuna sahip hastalarin
%12,9'u ve yetersiz tedaviye sahip hastalarin %12,19'u disiik fiziksel aktiviteye sahipti.

Hastalarin diyabet tedavi durumlar ile fiziksel aktivitelerinin karsilastirilmas1 Grafik 4.3'te

gosterilmistir.
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Grafik 4. 3: Diyabet tedavi durumu ile fiziksel aktivitesi karsilastirilmasi
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Komorbiditelere bakildiginda malnitrisyonu olanlarda demans (%55,2), Parkinson
hastaligi (%15,9), SVO (%19,6) ile KKY (%21,5) daha fazlaydi (p<0,05). Her bir hasta
grubunun demografik bilgileri, klinik 6zellikleri ve komorbiditeleri tablo 4.4'te ayrintili olarak
aciklanmistir.

Hastalardaki diyabet yonetimi ve tedavi durumuna bakildiginda, gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir (p<0,05). Kullanilan ilaglarla ilgili olarak, DDP4i'nin normal
nltrisyon grubundaki hastalara daha sik recete edildigi goriilmistiir (%42).

Tablo 4,5'te li¢ grup i¢in hastalarin tedavi durumu, kullanilan ilaglar ve laboratuvar

parametreleri ayrintili olarak gosterilmektedir.

Tablo 4. 4: Gruplara Gére Demografik Bilgileri, Klinik Ozellikleri Ile Komobirditeler

Nutrisyonel Durumu

Normal Nitrisyon Malnutrisyon Malnutrisyon
(n=212) riski(n=259) (n=107) p degeri

Yas 786+6,7 796+7,1 82,1 +(7,3) <0,001
Cinsiyet Kadin 131(%61,8) 198(%76,4) 79(%73,8) 0,002

Erkek 81 (%38,2) 61(%23,6) 28 (%26,2)
Medeni Bekar 14(%6,6) 15(%5,8) 3(%2,8) 0,069
Durumu Evli 113(%53,3) 113(%44) 45(%42,1)

Es Vefath 85(%40,1) 125(%48,6) 58(%54,2)

Boganmis 0(%0,0) 4(%1,6) 1(%0,9)
Sigara igmiyor 126(%59,4) 159(%62,1) 70(%65,4) 0,637

Gegmiste igmis 70(%33) 79(%30,9) 32(%29,9)

Iciyor 16(%7,5) 17(%6,6) 4(%3,7)
Egitim (y1l) 5 (0-28) 5(0-20) 4(0-21) 0,037
Demans 48(%22,7) 111(%43) 58(%55,2) <0,001
HT? 174(%82,1) 208(%80,3) 96(%89,7) 0,090
KAH? 64(%30,3) 62(%24) 29(%27,1) 0,312
SVOo? 21(%10) 44(%17,1) 21(%19,6) 0,031
KKY* 23(%10,9) 35(%13,6) 23(%21,5) 0,036
KOAH® 16(%7,5) 12(%4,7) 7(%6,5) 0,415
PAH® 5(%2,4) 11(%4,3) 2(%1,9) 0,399
Parkinson hastahgi 10(%4,7) 26(%10,1) 17(%15,9) 0,004

IHT: Hipertansiyon, ?KAH: Koroner arter hastaligi, *SVO: Serebrovaskiiler olay, *KKY: Konjestif kalp
yetmezligi, SKOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi, SPAH: Periferik arter hastaligi

Laboratuvar parametrelerine gelince, eGFR: 51,5 (12-9) mL/dk/1,73 m2 maln(trisyonlu
hastalarda istatistiksel olarak anlamli sekilde (p<0,05) daha diisiik oldugu gbzlenmistir;
albimin seviyeleri 4,1 g/dL (2,5-4,8) ve hemoglobin degerleri gr/dL 11,85 (6,9-15,06)
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malniitrisyonlu hastalarda daha diisiiktiir ve bu sonug istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Buna karsin, folat, B12 vitamini ve 25-Hidroksi D vitamini diizeyleri hasta gruplari arasinda

farklilik gostermemistir (p>0.05).

Tablo 4. 5: Gruplara Gore Hastalarin DM Tedavi Durumu ile Laboratuvar Bulgulari

Nutrisyonel Durumu

Normal Nitrisyon

Malnutrisyon

Malnitrisyon

(n=212) riski (n=259) (n=107) p degeri
DM! tedavi Hedef 41(%19,4) 50(%19,5) 16(%15,4) 0,251
durumu Yetersiz tedavi 37(%17,5) 47(%18,4) 11(%10,6)

Asint tedavi 133(%63) 159(%62,1) 77(%74)

Kisa etkili insiilin 27(%12,7) 34(%13,1) 15(%14) 0,960
Uzun etkili insulin 47(%22,2) 80(%30,9) 31(%29) 0,099
Metformin 136(%64,2) 142(%54.,8) 54(%50,5) 0,034
Siilfoniliire 40(%18,9) 38(%14,7) 18(%16,8) 0,478
GLP1- RA? 2(%0,9) 1(%0.4) 0(%0,0) 0,595
DPP-4 i3 89(%42) 85(%32,8) 31(%29) 0,035
Tiazolidindion 8(%3,8) 11(%4,2) 6(%5,6) 0,772
SGLT-2i 17(%8) 17(%6,6) 7(%6,5) 0,830
Glinid 2(%0,9) 2(%0,8) 0(%0,0) 0,835
HbAlc %° 6,8 (4,02-13,1) 6,9(4,8-14) 6,6 (4,9-1,1) 0,094
Glukoz mg/dL 129 (66-470) 136 (6-414) 141 (57-462) 0,395
Ure mg/dL 41,9(17-190) 45(15-246) 52 (12-228) 0,004
Kreatinin mg/dL 0,94(0,2-3,87) 1,03(0,1-3,15) 1,14(0,58-3,65) 0,015
eGFR® mL/min/1,73m? 62,62(6-100) 55(6-100) 51,5 (12-91) <0,001
Urik asit mg(dL 5,9(2,4-13,8) 5,9 (1,16-12,1) 6(3,1 - 15,3) 0,311
Albiimin g/dL 4,4 (3-41,9) 4,2 (2,3-45) 4,1(2,5-4,8) <0,001
Trigliserid mg/dL 139,9(18-988) 138 (39-1617) 137,5(6-412) 0,689
HDL kolesterol mg/dL 46 (26-96,1) 47,2(27,3-93,8) 45,6(22,8-97,7) 0,371
LDL? kolesterol mg/dL 125,3(37-288) 125,7 (54,2-321,9) 127,6(41-223,8) 0,922
Hemoglobin gr/dL 12,5 (8,6-16,6) 12,1(7,5-16,3) 11,85(6,9-15,06) <0,001
25 HidroksiVitamin D mcg/L 21(4,5-97,4) 22(4,2-935) 20,6(3,9-70,6) 0,991
TSH® mUI/L 1,5 (0,06-36,3) 1,37(0,02 — 15,55) 1,26 (0,06-7,9) 0,171
Folat mcg/L 7,1(2,7-20,07) 7,1(1,7-24) 6,1(1,8-20) 0,141
Vitamin B12 ng/L 383,5(127 — 2000) 394 (95-2000) 382(83-2000) 0,230

'DM: Diabetes Mellitus, 2GLP1-RA: Glukagon benzeri peptid 1 reseptor agonist, SDDP4i: Dipeptidid peptidaz 4
inhibitori, SGLT-2i: Sodyum-glukoz kotransporter 2 innhibitor, SHbAlc: Glikozilehemoglobin, (eGFR: tahmini
glomerdiler filtrasyon hzi, "HDL: Yiiksek yogunluklu lipoprotein, 8LDL: diisiik yogunluklu lipoprotein, °TSH:

tiroit stimiilan hormonu.

Geriatrik  degerlendirme sonuglari

incelendiginde,

giinlik yasam aktivitelerini

degerlendirmek i¢in kullanilan o6l¢ekler (Lawton ve Barthel skalasi), bilissel durumu
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degerlendiren 6lcek (MMSE), duygusal durumu inceleyen 6lcek(GDS) ve MNA disindaki

beslenme durumu parametrelerinde (iist kol ve baldir cevreleri, VKIi, SARC-F skoru) gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edilmistir (p<0,05). Ayrica, diisme riskini

degerlendirmek i¢in kullanilan parametreler (Tinetti testi, zamanli ayak kalk ve ylriime testi,

kas giicii), duygudurum (GDS), inkontinans, kullanilan ilag sayis1 ve antikolinerjik yiik ile uyku

bozukluklarini degerlendirmek icin kullanilan testlerde gruplar arasinda anlamli farklar

gozlemlenmistir (IS1) (p<0,05). Ayrica, malnitrisyonlu hastalarm %81,7'sinin VKi'si 23'"in

iizerindeyken, sadece %4,3"iniin VKIi'si 19'un altinda oldugu goriilmiistiir. Gruplara gore

hastalarin geriatrik degerlendirme parametreleri ayrintili olarak tablo 4.6’da listelenmistir.

Tablo 4. 6: Gruplara Gore Hastalarin Geriatrik Degerlendirme Parametreleri

Nutrisyonel Durumu

Normal Nutrisyon

Malnutrisyon

Malnitrisyon

(n=212) riski (n=259) (n=107) p degeri
VKiY(Kg/m?) <19 0(%0.0) 2(%0,8) 4(%4,3) <0,001
19-21 1(%0,5) 2(%0,8) 5(%5,4)
21-23 2(%0,9) 6(%2,4) 8(%8,6)
>23 208(%98,6) 243(%96) 76(%81,7)
SARC-F skor 2 (0-10) 5 (0-10) 8 (0-10) <0,001
Barthel skor 90 (5-100) 82 (0-100) 50(0-100) <0,001
Lawton skor 18 (1-23) 12(0-23) 3(0-22) <0,001
Ust kol cevre (cm) 30 (3-45) 29 (22-43) 27,2(18-42) <0,001
Baldir cevre (cm) 36,5 (23,5-51,5) 36 (25-50,5) 33,5(22-53) <0,001
Tinetti denge puan 16 (0-16) 13 (0-16) 6 (0-16) <0,001
Tinetti ylrime puan 12 (0-12) 11 (0-12) 6 (0-12) <0,001
Tinetti total puan 27 (0-28) 23(0-28) 12,5(0-28) <0,001
Diisiik fiziksel aktivitesi 119(%56,7) 214(%83,6) 103(%96,3) <0,001
Zamanh kalk ve yiirii testi (sn) 13,6(6,4-78) 18(6,5-80) 23,1(4,5-117) <0,001
Kas guci (Kg) 20 (2-42) 15,4 (0-38) 12(0-30) <0,001
GDS? 3 (0-15) 6 (0-15) 7(0-15) <0,001
MMSE? 25(6-30) 22 (0-30) 20(0-30) <0,001
ISI* 8 (0-28) 13(0-28) 17 (0-28) <0,001
Epwoth 4(0-24) 5 (0-24) 9(0-24) < 0,001
istah skor 31(17-40) 28(13-39) 20 (8-35) <0,001
ila¢ sayis: 7,5 (0-19) 8 (0-16) 9 (2-18) 0,041

YVKI: Viicut Klite indeksi, 2GDS: Geriatrik depresyon skalasi, MMSE®: Mini mental durum degerlendirmesi  ISI:

Uykusuzluk siddeti endeksi

Iki degiskenli analiz sonucunda, malnitrisyon riski olanlarda normal niitrisyon olanlara

gore, polifarmasi siklig1 1,83 kat, demans siklig1 2,56 kat, Parkinson hastaligin siklig1 2,27 kat,
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SVO ise 1,86 kat daha fazla saptanmistir (p<0,05). Geriatrik degerlendirme parametrelerin
giindiiz asir1 uykululuk disinda malndtrisyon riski olanlarda normal ndtrisyon olanlara gore
bozulmus saptanmistir (p<0,05).

Polifarmasi, SVO, demans, Parkinson hastalig1 ile eGFR i¢in adjustment yapildiginda
malnutrisyon riski olanlarda SARC-F, Bathel ile Lawton skoru hala anlamli olarak bozulmustu
(p<0,05). Ust kol cevresi ile kas giicii anlamli olarak etkilenmisti (p<0,05). Diisme riski,
kognitif bozuklugu, insomnia ile depresyon istatistiksel olarak anlamli bir sekilde etkilendi
(p<0,05)

Lojistik regresyon analiz adjusment yapilmis, non-adjustment yapilmis hale tablo 4,7
'te ayrintili olarak gosterilmistir.

Malndtrisyon olanlarda normal nditrisyon olanlara gore, yas 1,07 kat, polifarmasi sikligi
2,5 kat, demans siklig1 2,76 kat, Parkinson hastaligin sikligi 3,81 kat, SVO riski 2,20 kat, KKY
siklig1 2,23 kat, diisme riski ise 2,52 kat daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Inkontinans harig
geriatrik parametrelerin hepsinde malnutrisyon olanlarda normal nitrisyon olanlara gore

bozulmus saptanmistir (p<0,05).

Tablo 4. 7: Normal Nitrisyon Ile Malnutrisiyon Riski Gruplarin Lojistik Regresyon Analizi

iki degiskenli analizi OR p degeri OR p degeri
Yas 1,02 (0,99-1,05) 0,105 - -
Cinsiyet (kadin) 1,34 (0,93-1,94) 0,113 - -
Egitim (y11) 0,96 (0,93-1,00) 0,112 - -
Polifarmasi 1,83(1,09-3,08) 0,021 - -
Demans 2,56(1,71-3,84) <0,001 - -
SvO?! 1,86 (1,06-3,24) 0,028 - -
KKY? 1,28 (0,73-2,24) 0,384 - -
Parkinson hastalig 2,27 (1,07-4,82) 0,033 - -
eGFR® mL/min/1,73m? 0,98 (0,97-0,99) 0,006 - -
Diisme 2,5 (1,72-3,67) <0,001 2,34(1,52-3,60) <0,001
Inkontinans 2,29 (1,55-3,39) <0,001 2,16(1,39-3,37) 0,001
SARC-F skor 1,26 (1,18-1,34) <0,001 1,21 (1,13-1,14) <0,001
Barthel skor 0,96 (0,95-0,97) <0,001 0,97(0,95-0,98) <0,001
Lawton skor 0,89 (0,87-0,92) <0,001 0,90 (0,87-0,94) <0,001
Ust kol cevre (cm) 0,94(0,9-0,1) 0,022 0,94(0,89-0,99) 0,048
Baldir ¢evre (cm) 0,95 (0,9-0,1) 0,026 0,95 (0,90-1,00) 0,088
Kas giicil (kg) 0,95(0,92-0,97) <0,001 0,96 (0,94-0,99) 0,028
Tinetti bazl diigme riski 3,19 (2,03-4,99) <0,001 2,46(1,5-4,01) <0,001
Diisiik fiziksel aktivitesi 3,89 (2,53-5,98) <0,001 2,83(1,70-4,68) <0,001
Zamanl kalkma yiiri testi bazli 2,78(1,87-4,12) <0,001 1,99(1,27-3,14) 0,003
diisme riski

Geriatrik depresyon 4,42(2,96-6,61) <0,001 4,45(2,93-6,76) <0,001
MMSE* 0,89 (0,85-0,92) <0,001 0,90(0,86-0,96) 0,001
Insomnia 1,96 (1,34-2,86) <0,001 1,91(1,25-2,92) 0,003
Giindiiz agir1 uykululuk 1,33(0,84-2,11) 0,219 -

1SVO:Serebrovaskiiler olay, 2KKY: Kronik kalp yetmezligi, *¢GFR: tahmini glomeriiler filtrasyon hiz, 4MMSE
Mini mental durum degerlendirmesi
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Polifarmasi, SVO, demans, Parkinson hastalig1 ile eGFR i¢in adjustment yapildiginda
malnutrisyon olanlarda ile Lawton, Barthel ve SARC-F skoru, iist kol ve baldir ¢evresi, kas
giicli etkisi, Tinetti bazli diisme riski, zamanli kalk ve ylirii bazli diisme riski, depresyon,
giindiiz asir1 uykululuk, MMSE skoru arasindaki iliski korunurken insomnia ile iliskisi
kaybolmustur(p<0,05).

Lojistik regresyon analiz adjusment yapilmis, non-adjustment yapilmis hale tablo 4,8

'te ayrintili olarak gosterilmistir.

Tablo 4. 8: Normal Niitrisyon ile Malnutrisiyon Gruplarin Lojistik Regresyon Analizi

Iki degiskenli analizi OR p degeri OR p degeri
Yas 1,07 (1,03-1,11) <0,001

Cinsiyet (kadin) 1,13 (0,83-1,54) 0,428 - -
Egitim (yil) 0,93 (0,88-0,99) 0,028 - -
Polifarmasi 2,50 (1,16-5,38) 0,019 = -
Demans 2,76(1,62-4,70) <0,001 - -
SvO! 2,20 (1,14-4,25) 0,018 - -
KKY? 2,23(1,19-4,21) 0,013 - -
Parkinson hastaligi 3,81(1,68-8,66) 0,001 - -
eGFR® mL/min/1,73m? 0,97(0,96-0,98) <0,001 - -
Diisme 2,52(1,55-4,10) <0,001 2,39(1,22-4,66) 0,010
Inkontinans 1,35 (0,83-2,18) 0,221 - -
SARC-F skor 1,50(1,37-1,64) <0,001 1,42 (1,26-1,61) <0,001
Barthel skor 0,93(0,91-0,94) <0,001 0,93(0,92-0,95 <0,001
Lawton skor 0,76(0,72-0,81) <0,001 0,71 (0,65-0,79) <0,001
Ust kol gevre 0,88 (0,82-0,93) <0,001 0,91(0,84-0,99) 0,03
Baldir ¢evre 0,85(0,80-0,91) <0,001 0,88(0,81-0,96) 0,006
Kas glicl 0,83(0,79-0,87) <0,001 0,83(0,78-0,89) <0,001
Tinetti bazli diisme riski 12,72(7,17-22,54) <0,001 9,16(4,19-20,03) <0,001
Diisiik fiziksel aktivitesi 19,69(6,99-55,45) <0,001 11,87(2,63-53,45) 0,001
Zamanh kalkma yiirii testi bazli ~ 5,77(2,96-11,26) <0,001 4,35(1,63-11,58) 0,003
diisme riski

Geriatrik depresyon 9,09(5,03-16,43) <0,001 7,57(3,58-16,01) <0,001
MMSE* 0,84(0,79-0,88) <0,001 0,88(0,81-0,96) 0,004
Insomnia 1,65 (1,02-2,66) 0,040 1,50(0,76-2,93) 0,234
Giindiiz agir1 uykululuk 3,17 (1,88-5,36) <0,001 2,73(1,32-5,67) 0,007

1SVO:Serebrovaskiiler olay, 2KKY: Kronik kalp yetmezligi, 3¢GFR: tahmini glomeriiler filtrasyon hizi, *“MMSE:
Mini mental durum degerlendirmesi
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5.TARTISMA

Calismamizda, geriatri poliklinigine basvuran 578 diyabet tanili hasta grubunda
malniitrisyon sikligin1 ve niitrisyon durumunu etkileyen faktorleri, diyabet tedavisi ve geriatrik
parametreler dahil olmak iizere degerlendirdik.

Diyabetik yasl hastalarda malniitrisyon %18,5; malniitrisyon riski %44,8 iken, normal
niitrisyon siklig1 %37,6’idi. Geriatri klinigimize bagvuran diyabeti olmayan yasl hastalarda ise
malnutrisyon, malnutrisyon riski ve normal niitrisyon prevalansi sirasiyla %20,1, %38,3,ve
%41,6 olarak belirlenmistir. Arastirmamizda katilimcilarin %63,3'line karsilik gelen hastalarin
bliylik ¢ogunlugunun MNA testi ile degerlendirildikten sonra malniitrisyon riski altinda
oldugunu veya malniitrisyonlu grubunda siniflandirildigini tespit ettik, bu da bu grup hastalarda
beslenme durumunun ayrintili olarak degerlendirilmesinin 6nemini anlamamiza yol
acmaktadir.

Bat1 Cin bolgesinde hastanede yatan 302 geriatrik diyabetik hasta iizerinde yapilan
prospektif bir calisma, c¢alismamizdakine benzer bir malniitrisyon prevalansi gostermistir
(%18,5), ancak ¢aligmamizla karsilagtirildiginda, malniitrisyon riski prevalansi daha diisiitkken
(%33,1), normal beslenen hastalarin prevalansi daha yiiksek olarak bulunmustur (%48,3)[3].
Yetersiz beslenme riskindeki 6nemli esitsizlikler, sosyoekonomik ve kiiltiirel farkliliklar da
dahil olmak tizere ¢esitli etkilere baglanabilir. Ekonomik kaynaklara esit olmayan erisim,
beslenme egitimindeki esitsizlik ve gidaya iliskin farkli kiiltiirel uygulamalar gibi unsurlar bu
olguda belirleyici faktorlerdir.

Literatiirde bu hasta grubunda yiiksek malniitrisyon prevalansina katkida bulunan
faktorlerden bazilariin, yliksek komorbidite prevalanst ve bunun sonucu olarak polifarmasi
oldugu kaydedilmektedir[60]. Bu nedenle, klinisyenler olarak her ziyarette hastalarin
kullandig1 ilaglarin listesini degerlendirerek ve endikasyonlarini gézden gegirerek, ayrica eslik
eden hastaliklar1 ve durumlarini arastirarak polifarmasiden kaginmamiz 6nemlidir.

Brezilya'nin kuzey bolgesinde diyabet ve hipertansiyonun kapsamli bir sekilde
yonetildigi bir merkezde gergeklestirilen kesitsel bir arastirmaya 246 diyabetik geriatrik hasta

dahil edilmistir. Sonuglar malniitrisyon prevalansinin %3,7, malniitrisyon riskinin %15,9 ve
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normal niitrisyon prevalansinin %80,5 oldugunu ortaya koymustur. Hastalar yaslarina gore iki
gruba ayrildiginda, 80 yasindan geng olanlarda normal nltrisyon prevalanst %87 iken,
natrisyon bozuklugu (malniitrisyon ve malniitrisyon riski) olan hastalarin orani %13'tiir. Buna
karsilik, 80 yas ve lizeri hasta grubunda normal nitrisyon ve bozulmus nutrisyon degerleri
sirasiyla %44,7 ve %55,3'ti [79]. Calismamizdaki farkliliklarin, bu ¢alismadaki katilimcilarin
yas ortalamasinin Onceki arastirmalara kiyasla daha yiiksek olmasiyla aciklanabilecegi
disiiniilmektedir (79,7 + 7,13 vs. 73 £ 6,4).

Ankara'da yapilan ve yas ortalamasi 74,5 olan 446 diyabetli geriatrik hastanin dahil
edildigi, hastalarin %71,1'inin kadin oldugu ve beslenme durumlarimin MNA-SF (Mini
Niitrisyonel degerlendirme — kisa formu) testi kullanilarak belirlendigi bir baska prospektif
kesitsel calismada, diyabetik hastalarda malniitrisyon prevalanst %8, diyabet olmayan
hastalarda ise %9 olarak bulunmustur; malniitrisyon riski prevalansi diyabetik hastalarda %33
iken diyabet olmayan hastalarda %24,8 olarak tespit edilmistir. Diyabetik ve diyabet olmayan
hastalar arasinda, oOzellikle malniitrisyon riski kategorisinde belirgin farkliliklar goze
carpmaktadir[80]. Bizim ¢alismamizla karsilastirildiginda bu farkliliklar, arastirmada MNA
testinin tam formu yerine MNA-SF’'nin (Mini Niitrisyonel degerlendirme — kisa formu)
kullanilmasi gibi gesitli faktorlere baglanabilir. Ayrica demans, SVO ve malniitrisyona zemin
hazirlayan diger komorbiditelerin prevalansit yasla birlikte arttigindan, bu c¢alismadaki
katilimcilarin yag ortalamasi ile bizimki arasindaki fark (75+6,1'e kars1 79,7+7,13) da bir rol
oynamis olabilecegini diistinmekteyiz.

Ustelik diyabetik hastalarina diyabet tedavilerine gore bakildiginda %64,4’ii asir1 tedavi
aliyordu, %18,7°1 hedefteydi, %16,6’1 yetersiz tedavisi almaktaydi. Literatiir incelendiginde,
diyabet tanis1 konmus ve geriatri bolimiinde yatan 318 hastalarin lizerinde yapilan retrospektif
bir kohort ¢aligsma, hastalarin %57'sine asir1 tedavi uygulandigi gériilmiistiir. Bu bulgular bizim
caligmamizla yakindan Ortiigmektedir[81]. Diyabetin yogun glisemik kontrolii, hastane
ziyaretlerinde, ciddi yan etkilerde ve oliimde artis ile iliskilendirilmektedir[82]. Glisemik
kontrol hedeflerinin geriatrik  hastalara uyarlanmast ve farmakolojik tedavilerin
degistirilmesinin yan1 sira asir1 tedavi tespit edilen durumlarda asir1 diyet kisitlamalarindan
kaginilmasina 6zel 6nem verilmelidir, klinisyenler bu hasta grubunda tedaviyi izlerken ve
belirlerken hastalarin genel durumunun yan sira islevsel kapasitelerinin de farkinda olmali ve
bunlari dikkate almalidir[2].

Tedavi durumu ile katilimeilarin niitrisyonel durumu arasinda dogrudan bir korelasyon
olmamasina ragmen, asir1 tedavi goren hastalarin %78,6'sinin daha diisiik fiziksel aktiviteye

sahip oldugunu tespit etmek miimkiin olmustur. Diyabetik hastalarda fiziksel aktivitenin
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azalmasi, polindropati ve periferik arter hastaligi gibi hem makrovaskiiler hem de
mikrovaskiiler komplikasyonlarla baglantili olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu komplikasyonlar
diyabet siiresi ile iliskilidir ve sonug olarak hastalarin yasi ile de iliskilidir. Bu hastalarda
fiziksel aktivitenin azalmasiyla baglantili olabilecek ve dolayisiyla beslenme durumuyla
dogrudan iliskili olan bir diger faktor de sarkopenidir[83]. Bu fenomen diger faktorlerin yani
sira protein aliminda azalmaya ve sonug olarak kas kiitlesinde azalmaya yol agan kisitlayici
diyetlerin bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilir. Bu 6zellik, gelecekteki arastirmalarda dikkatli bir
analizi hak eden 6nemli bir unsur olarak gériinmektedir.

En sik gozlenen hastaliklar arasinda hipertansiyon %82,7 ile ilk sirada yer alirken, bunu
demans (%37,5), KAH (%26,9), SVO (%14,9) ve besinci sirada KKY (%14,1) takip etmistir.
Calismamizdaki hastalar arasinda en sik tespit edilen komorbiditenin hipertansiyon olmasi
literatlrdeki verilerle uyumludur[84]. Bunun nedeni, her iki patolojinin de bu gruptaki
bireylerde sik goriilme egiliminde olmasi ve prevalanslarinin yagla birlikte artma egiliminde
olmasidir.

Hem malnutrisyonlu hasta grubunda hem de malntrisyon riski tasiyan grupta SVO,
Parkinson hastaligi ve demans prevalansi normal niitrisyon gruba kiyasla istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksekti. Niitrisyonel durumu bozulmus hasta gruplarinda bozulmus
norolojik islevlerle isaretlenen komorbiditelerin daha sik goériilmesi ¢igneme giicliigii, disfaji
ve hatta gidaya sinirli erisimden kaynaklaniyor olabilir. Belki de bu durum, istahi ifade
edememenin bir sonucu olabilecegi gibi, yiyecek hazirlama veya yemege ulasma konusundaki
islevsel yetersizlikten de kaynaklanabilmektedir.

Hastalarin tedavileri bakildiginda en sik kullanilan ii¢ ila¢ sinifi, siklik sirasina gore
metformin, DPP-4i ve insilindi. Insiilin kullanan hastalarin orani, Vischer ve arkadaslar
yiiriittiigli diger bir prospektif calismada bulunan oranla benzerdi; bu ¢alismada 146 hastanin
incelendigi ve bu hastalarin %30.8"inin insiilin kullandig1 belirlenmisti[85]. Calismamizda
katilimcilarin %40,4'tiniin insiilin kullandigi, uzun etkili insiilin kullaniminin daha sik oldugu
gortilmistiir (kisa etkili insiilin kullanan hastalarin %13,1'ine kiyasla %27,3’tii); muhtemelen
bu hasta grubunda ilkinin hipoglisemi riskinin daha diisiik olmasi ve c¢ogu oral
antidiyabetiklerin tersine bu yas grubundaki olas1 giivenlik profili, doz titrasyonunun kolayligi,
minimal yan etkiler ve komorbiditelerle ilgili kontrendikasyonlarin olmamasidir. Kullanilan
ilaclar arasinda ikinci sirada yer almasina ragmen, DPP-4 inhibitérlerinin kullanimi normal
nltrisyon olan hastalarda diger iki gruba kiyasla oldukga yiiksekti. DPP-4 kullaniminin ikinci

sirada yer almasi, Klinisyenlerin 0Ozellikle malnltrisyon riski tasiyan veya halihazirda
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malniitrisyonu olan hastalarda istah iizerindeki etkilerini géz onilinde bulundurmalarindan
kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Ilging olarak malniitrisyonlu hasta grubunda, hastalarin ¢ogunlugu fazla kiloyla uyumlu bir
VKI sahipken, sadece kiigiik bir kism1 diisiik kilolu araliktaydi. Bir ¢alismada, MNA-SF
skorlari, yiiksek VKIi'ye sahip hastalarda bile malniitrisyon riski ile uyumlu bulunmustur[85].
Bu durum literatiirde yer alan ve diyabetik hastalarda siklikla rastlanan "sarkopenik obezite"
terimiyle uyumludur[83]. Sarkopeni ve obezite yaslanma siireciyle iligkilidir ve her ikisi de
azalmis insiilin direnci ve azalmis fiziksel aktivite ile iligkili olmalarindan dolay1 diyabet
gelisimi igin risk faktorleri arasindadir [85]. Bu durum, sonuncusunun sarkopeni ile ya neden
ya da sonug¢ olarak baglantili olabilir. Bu sonuglarinin bizi hastalarin niitrisyon durumunu
belirlemek icin VKi'nin tek basina degerlendirilmesinin yeterli olmadig1 ve bu hasta grubundan
sorumlu klinisyenin sarkopeniyi dnlemeye yonelik tedbirleri uygulamaya odaklanmasinin ve
boylece tedavi sirasinda fonksiyonel kapasitelerinin erken bozulmasini 6nlemesinin biiyiik
Oonem tasidig1 sonucuna gotiirmektedir.

Yash diyabetik hastalarda malniitrisyonlu, malnitrisyon riskli ile normal ndtrisyonu
olan grubu karsilastirdigimizda, malniitrisyonlu ve malnutrisyon riskli hastalarda yas daha
yiiksekti ve kadinlarda daha sikti. Beklendigi gibi hem malnitrisyonlu hasta hem de
malnutrisyon riskli gruplarin albiimin ve hemoglobin degerleri normal beslenme grubuna
kiyasla daha diisiiktii[86]. Dahasi eGFR degeri normal ndtrisyon, malnutrisyon riskli ve
malnitrisyonlu hasta gruplarinda sirastyla 62, 55 ve 51,5 (mL/min/1,73m?) olarak bulunmustur.
Bununla iligkili olarak iire degerleri malniitrisyonlu hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli
bir sekilde daha yiiksekti ve muhtemelen bu hastalarda siv1 alimindaki azalmayla iligkiliydi.
Ancak B12 vitamini, D vitamini ve folat diizeyleri agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark
gbzlenmemistir, 1007 geriatrik hasta lizerinde yapilan bir ¢alismada da b12 vitamini diizeyleri
ile hastalarin beslenme durumu arasinda bir iligki olmadigi sonucuna varilmistir[87].
Dolayistyla klinisyenler bu vitaminlerin seviyelerini hastalarin beslenme durumundan bagimsiz
olarak degerlendirmelidir.

Normal niitrisyon grup ile malniitrisyon riski tasiyan grup karsilastirildiginda, ikinci grupta
polifarmasiye daha fazla maruz kalindigi ve demans, SVO ve Parkinson hastalig1 gibi
durumlarm bu grupta daha sik goriildiigii tespit edildi. Tinetti testi bazli ve zamanli kalk ve yiirti
testi bazli degerlendirilen diisme riski de malnutrisyon riskli grupta daha yiiksekti. Ayrica bu
grubundaki hastalarda Ust kol cevresi ve kas giicii daha diisiiktii. Hastalarin fiziksel
aktivitelerinin yan1 sira giinliik yasama aktiviteleri degerlendiren skorlarin (Lawton ve Barthel)
da ikinci grupta daha diisiik oldugu kaydedildi. Bu grupta depresyon ve uykusuzluk sikliginin
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daha yiiksek oldugu ve ayn1 zamanda MMSE testinde daha diisiik bir puanla temsil edilen
kognitif bir degisiklik gosterdikleri saptandi. Ote yandan bu iki grup arasinda giindiiz uykululuk
acisindan anlamli bir fark gozlenmedi. Yash diyabetik hastalarda malniitrisyon agisindan riskli
asamadayken bile polifarmasi, SVO, demans ve Parkinson hastalig1 etkisi ortadan
kaldirildiginda giinliik yasama aktivitleri (ADL ile IADL) ve SARC-F skoru bozulmustu, daha
diistik iist kol ve kas giicline sahiplerdi.

Malnutrisyon riskli grubuna benzer sekilde, malniitrisiyonlu olan hastalar normal niitrisyon
grubuna kiyasla daha ileri yas sergilemis, ancak cinsiyet agisindan herhangi bir farklilik
goriilmemistir. Normal nltrisyon grup ile malndtrisyonlu hastalarin gruplari arasinda yapilan
karsilastirmada, malniitrisyonlu hasta grubunda polifarmasiye daha fazla maruz kalindigi
gozlendi. Bir bakim merkezinde gergeklestirilen 103 yash diyabetik olmayan hastalarda
yapilan bir regresyon analizi ¢alismasinda, polifarmasinin hem malniitrisyon ile hem de gunlik
yasam aktivitelerindeki kisitlamayla iliskili oldugu gosterildi[88]. Polifarmasiye maruz kalma
ve bunun niitrisyonel durumu iizerindeki iliskisi, ilaglarin bagirsak dizeyindeki yan etkileri,
istah azalmasi, tat duyusunda bozukluklar veya dogrudan besin emiliminin azalmasi ile iligkili
olabilir.

Demans, SVO, kalp yetmezligi ve Parkinson Hastalig1 gibi durumlar malniitrisyonlu
hasta grubunda daha sik goriilmekteydi. Yildiz ve arkadaslari tarafindan diyabeti olmayan ve
hafif-orta derecede demansi olan geriatrik hastalarda yapilan bir ¢alismada, malnutrisyon ile
diisik MMSE skorlari ve yutma giicliigii arasinda iliski bulunmustur[89]. Malndtrisyon,
kognitif islev ve disfaji arasindaki iliskinin ¢ok faktorlii olabilecegine dikkat etmek dnemlidir.
Demans hastalar1 hafiza kaybi, yonelim bozuklugu ve yeme diizenindeki degisiklikler gibi
cesitli faktorler nedeniyle yemek yeme ve yeterli besin alimini siirdiirme konusunda siklikla ek
zorluklarla karsilagsmaktadir. Bu gibi bulgular geriatrik hastalarda yasam kalitesini ve genel
sagligi iyilestirmek i¢in yalnizca demansin kendisinin degil, ayn1 zamanda malnutrisyon gibi
iliskili durumlarin da ele alinmasinin 6nemini vurgulamaktadir.

Ayrica Tinetti ve zamanli kalk ve yiri testlerine bazl olarak diisme riski de bu grupta
daha yiiksekti. Ek olarak malndtrisyonlu hastalarda kol ¢evresi, bacak ¢evresi ve kas glici daha
diisiiktii. Malniitrisyonlu hastalarin fiziksel aktiviteleri, ayrica SARC-F, Lawton ve Barthel test
puanlar1 da daha diisilk bulundu. Literatiirde de benzer sonuglar bulunmaktadir; 1342 yash
diyabet hastasini kapsayan prospektif ¢ok merkezli bir ¢alismada, diyabet ve komplikasyonlari
ile Barthel testi sonuglarina gore fonksiyonel kapasitede azalma arasinda bir iligki
bulunmustur[90]. Ote yandan, diyabetik geriatrik hastalarda yapilan bir vaka kontrol calismada,
MNA testindeki diisiik puanlar ile Barthel Olgegindeki diisiik puanlar arasinda bir iliski
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g6zlenmistir[91]. Yash diyabet hastalarinda bozulmus niitrisyonel durumu olan bireylerde
giinliik aktivitelerdeki kisitlilik, sadece diyabetin kendi komplikasyonlar1 ile degil, ayni
zamanda ndtrisyon durumundaki bozukluklarla da iligkilidir.

Malnitrisyon olan hasta grubunda depresyon, giindiiz asir1 uykusuzlugu ile insomnia
gibi durumlar daha sik gorliiliip kognitif testlerde daha diisilk puanlar vardi. Bu grupta
depresyon, SVO, polifarmasi ve eGFR i¢in adjustment yapildiginda, insomnia haricinde tim
bu degisiklikler devam etti. Malniitrisyon, fonksiyonel bozukluklari, diismeleri, biligsel
bozukluklari, depresyonu ve sarkopeniyi tetikleyebilen bir geriatrik sendrom olarak
bilinmektedir. Ozellikle ileri yaslarda, kognitif bozuklugunun malniitrisyon riskini artirdig1 ve
diyabetik hastalarda bu riskin daha da yiiksek oldugu bilinmektedir[13, 45]. Bu degisiklikler,
caligmamizda incelenen hastalarda da gozlemlenmistir. Bu nedenle Endokrin Dernegi’nin
tavsiyelerine uyarak bu hasta grubunda hem nitrisyonel durumunun incelenmesi hem de
periyodik geriatrik degerlendirmelerin yapilmasi bilyiik nem tagimaktadir[2].

Caligmamiz, geriatrik parametrelerin her birini ayrintili olarak degerlendiren genis bir
hasta 6rnekleminde gergeklestirilmistir. Ancak bunun hasta kayitlarindan elde edilen verilerin
analiz edildigi retrospektif bir ¢alisma oldugunu belirtmek 6nemlidir. Gelecekte, onemli sayida
hastay1 iceren prospektif bir ¢alisma yapilmasi, geriatrik hastalarda diyabet yonetimi i¢in bize

degerli veriler saglayabilir.
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6.SONUC

Calismamiz, diyabetli geriatrik hastalarin ¢ogunun beslenme durumunun bozuk
oldugunu ortaya koymustur. Bu durum, hastalarin beslenme durumlariin ayrintili bir sekilde
degerlendirilmesinin 6nemini vurgulamakta ve takiplerinden sorumlu klinisyenler tarafindan
kisitlayici diyetlerin kullanilmasindan kaginilmasi gerektiginin altin1 ¢izmektedir.

Bu hastalarda diyabet kontrolii ile beslenme durumu arasinda bir iliski bulunmamasina
ragmen, asir1 tedavi ile fiziksel aktivitede azalma arasinda dogrudan bir baglant1 gozlenmistir
ve bu da genellikle yetersiz beslenmeye katkida bulunmaktadir. Bu bulgu, diyabetli geriatrik
popiilasyonda hem diyabet yonetimini hem de yeterli beslenme ve fiziksel aktivitenin tesvik
edilmesini ele alan kapsamli bir yaklagimin 6nemini vurgulamaktadir.

Hastalarin malniitrisyon riskinin oldugu doénemde bile geriatrik degerlendirme
parametrelerinde bozulma oldugu g6z Oniine alindiginda, sadece malniitrisyon degil,
malntrisyon riski de diyabet hastalarinda diyabet tedavi durumundan bagimsiz olarak diger
geriatrik sendromlarla dogrudan iligkili fonksiyonel bozukluklarin gelisimi i¢in bir risk faktori
olarak degerlendirilmelidir.

Calismamizin, diyabetik geriatrik hastalarin uzun vadeli sagligin1 ve prognozunu
iyilestirmeyi amaclayan daha etkili stratejilerin gelistirilmesine yonelik gelecekteki

arastirmalar i¢in temel olusturdugunu diisiiniiyoruz.
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