Yaslilarda Diyabet Yonetimi
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Yasl kim’e denir

* Dinyada ve ulkemizde; 65 ve Uzeri yastaki bireyler ‘yasli ntfus’ olarak
tanimlanmaktadir.

* Gercek yas ile hissedilen yas arasindaki fark? 8yil
 Ulkemizde yasl ntfus:

. - 1935 yilinda 628 041 bin kisi (%3.9)
. - 2019 yilinda 7 milyon 550 bin 727 kisi (%9.1)

TUIK, Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemi,2019
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Yaslida diyabet prevelansi

 Ulkemizde 65 yas ve Uzeri kisilerde DM prevelansi %34.7
* 75 yas ve Uzeri bireylerde

. - bilinen diyabet prevelensi %48

. - yeni tani diyabet prevelansi %52

* Dunyada 20-79 yas arasi her 11 kisiden bir kisi diyabet

* DUnyada 65 yas ve Uzeri her 5 kisiden bir kisi diyabet



Yaslida diyabet prevelansi

e 70 yas Uzeri akut iskemik SVO gecirenlerin %46’sinda,

e 80 yas uzeri akut Ml gecirenlerin %34’linde
. Tip 2 DM tanisi yeni konulmustur.

* Yasli hastalarda tani konuldugu anda vakalarin %50’sinde
komplikasyon vardir.

TURDEP-2 Study Group, Eur J Epidemiol 2013



Divabetli yash yetiskinler, diger yas gruplarina
Klyasla:

e Hem akut hem de kronik mikrovaskuler ve makrovaskiiler
komplikasyonlar acisindan daha yuksek risk altindadir

* Major alt ekstremite amputasyonlari

* Miyokard enfarktusleri

* Gorme bozukluklari

* Son donem bobrek hastalig

* Hiperglisemik krizlerden 6lim oranlari daha yuksektir
* Hipoglisemi nedeniyle acil servise muracaat daha siktir



Diyabetli yetiskinler arasinda yasa gore diyabetik
komplikasyonlarin insidansi




Yasl’'da Diyabet: Ozel Zorluklari Olan ve Artan
Bir NUfus

 Diyabet sikhgi yasla hizla artiyor
* Diyabet 6lim nedeni olarak 7.sirada (ABD)

* Diyabetli yasli yetiskinler en yuksek komplikasyon oranlarina sahiptir

* Diyabetli yetiskinler icin ortalama tibbi harcama maliyeti, daha genc
olanlara gore iki kat fazladir (ABD)



Yaslilarda Diyabeti Tedavi Ederken:
Hatall DUsuUnceler

Cok uzun yasamayacaklarini

Komplikasyonlari gelistirmek icin zamanlari olmayacaklarini
Tek yapmamiz gereken sey onlari semptomsuz tutmak
dustincesinde olmak

Yasli olarak degerlendirilip diyabetiniz iyi kontrol edilmiyorsa
Komplikasyon gelistirmek icin bolca zamaniniz olacaktir

Birde eslik eden komorbiditeniz varsa tedavi eden hekim
Tabletleri artirma veya insuline gecmede isteksiz davranacaktir
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Yasa Bagli Durumlarin Varlhg

* Hem yaslanma hem de diyabet,
* bilissel islev bozuklugu,

e depresyon,

* islevsel sakatliklar,

e dismeler ve kiriklar,

 coklu ilag kullanimi,
* kronik agri

e ve Uriner inkontinans dahil olmak lGzere belirli komorbiditelerin
(geriatrik sendromlar) riskini artirr.

e Bu durumlarin bilinmesi onemlidir.



B-Beslenme

* Diyabetli yaslilarda hafif enerji kisitlamasi ve fiziksel aktivite artisi
diyabet kontrollinde yarar saglamaktadir.

* Yaslilarda enerji gereksinmesi ayni agirliktaki genc bireylerden daha
azdr.

e Ozellikle enerji alimi az olan yasl diyabetlilere giinliik multivitamin
takviyesi uygun olabilir.

* Tartismali olmakla birlikte bu hastalarda aminoasit takviyesi metabolic
kontroll ve insulin duyarlihgini artirabilecegi bildirilmektedir.

DiabetesPreventionProgram ResearchGroup2013Loubscher20120verlandve Brooks2005



Egzersiz

Kontrendike degilse,

tip 2 diyabetli yasl insanlar,

glisemik kontrolu iyilestirmenin yani sira fonksiyonel
durumu surdiurmek ve kirilganlik riskini azaltmak icin
aerobik egzersiz ve / veya direnc egitimi yapmalidir
[Derece B, Seviye 2]



Tum Yasli’lar Ayni Degildir

 IDF Siniflamasi

* 1.Kategori:Fonksiyonel olarak bagimsiz grup
 2.Kategori:Fonksiyonel olarak bagiml grup
* a)Kirilgan

* b)Demansli

» 3.Kategori:Yasam sonu bakim grubu



Yaslilarda Siniflama

1. Saghkh yashlar: Fonksiyonel, kognitif kapasitesi normal ve yasam
beklentisi, tedaviden

 yararlanmayi saglayacak olciide uzun (6rn. >10 yil) olan yasli
hastalarda glisemik kontrol

* hedefleri, genc diyabetliler gibi bu hastalarda A1C <%7-7.5
* KB <140/90 mmHg olmasi hedeflenmelidir.

* Bu gruptaki hastalar kontrendikasyon ya da intolerans durumu yoksa
statin kullanmalidir.



Yaslilarda Siniflama

o 2. Saghgi hafif/orta derecede bozulmus yashlar: Coklu kronik
hastaligl olan, hafif-orta

* derecede kognitif bozuklugu olan yaslilarda yasam sirvisi kisalmistir.
Bu grup hastada

* A1C<%7.5-8, aclik ve 6glin 6ncesi PG 90-150, gece PG 100-180 mg/d|
ve

* KB <140/90 mmHg olarak hedeflenmeli, kontrendikasyon/intolerans
durumu yoksa statin kullanmalidir



Yaslilarda Siniflama

3. Sagligi ileri derecede bozulmus yaslilar: Komplikasyonlari ilerlemis, eslik eden
onemli saglik sorunlari bulunan, yasam beklentisi kisa, kirilgan ve fonksiyonel
kognitif kapasitesi sinirli olan ileri yastaki diyabetlilerde glisemik ve metabolik
daha esnek tutulmalidir. Bu hastalar icin A1C<%8-8.5 arasinda,

KB <150/90 mmHg

araliginda olmasi onerilmektedir. Bu grup hastalarda asiri agresif tedavilerden
kaciniimali

Bu gruba giren uygun hastalarda statin ancak sekonder koruma amaci ile
kullanilabilir.

KVH oykisi olan 65 yas ve lizerindeki yaslilara diisiik doz aspirin (75-150 mg/giin)
verilmelidir.



Yasli eriskinlerde glisemi,kan basinci ve dislipidemi icin tedavi hedeflerini degerlendirmeye yonelik tablo

Patient characteristics/health status Rationale Reasonable A1C g»::uali Fasting or Bedtime Blood Lipids
preprandial glucose pressure
glucose
Healthy (few coexisting chronic illnesses, Longer remaining life <7.0-7.5% (53-58 mmal/mol) 80-130 80-180 <140/90 Statin unless
intact cagnitive and functional status) expectancy ma/dL (4.4—  mg/dL mmHg contraindicated
7.2mmolll)  (4.4-10.0 or not tolerated
mmol/L)
Complex/intermediate (multiple coexisting Intermediate remaining life <8.0% (64 mmol/mol) 890-150 100-180 <140/90 Statin unless
chronic illnesses” or 2+ instrumental ADL expectancy, high treatment mg/dL (5.0-  mg/dL mmHg contraindicated
impairments or mild-to-moderate cognitive burden, hypoglycemia 8.3 mmolil) (56-100 or not tolerated
impairment) vulnerability, fall risk mmal/L)
Very complex/poor health (LTC or end-stage Limited remaining life Avoid reliance on A1C; glucose control 100-180 110-200 <150/90 Consider
chronic illnesses™ or moderate-to-severe expectancy makes benefit decisions should be based on avoiding mg/dL (5.6—  mg/dL mmHg likelihood of
cognitive impairment or 2+ ADL impairments) uncertain hypoglycemia and symptomatic 10.0 (6.1-11.1 benefit with
hyperglycemia mmal/L) mmol/L) statin

This table represents a consensus framework for considering treatment goals for glycemia, blood pressure, and dyslipidemia in older adults with diabetes. The patient
characteristic categories are general concepts. Not every patient will clearly fall into a particular category. Consideration of patient and caregiver preferences is an important
aspect of treatment individualization. Additionally, a patient's health status and preferences may change over time. ADL, activities of daily living; LTC, long-term care.

<1 A lower A1C goal may be set for an individual if achievable without recurrent or severe hypoglycemia or undue treatment burden.

<* Coexisting chronic ilinesses are conditions serious enough to require medications or lifestyle management and may include arthritis, cancer, congestive heart failure,
depression, emphysema, falls, hypertension, incontinence, stage 3 or worse chronic kidney disease, myocardial infarction, and stroke. “Multiple” means at least three, but many
patients mav have five or more (50).

Older Adults: Standards of Medical Care in Diabetes - 2021. Diabetes Care 2021;44(Suppl. 1):S1685179
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Approach to Individualization of Glycemic Targets
Patlent / Disease Features More stringent = A1C 79 ==p Less stringent

Risks potentially associated
with hypoglycemia and
other drug adverse effects
Disease duration -
£
85
= =
- e - S . . =
Life expectancy D ——— ‘ =
long short %
@
Iimportant comorbidities
absent few / mild severe
- - —s——R s
complications
absent few / mild severe
S
Patient preference =
highly motivated, excellent preference for less =
self-care capabilities burdensome therapy =

Patient and disease factors used to determine optimal glycemic targets. Characteristics and predicaments

toward the left justify more stringent efforts to lower A1C; those toward the right suggest less stringent efforts.
A1TC 7% = 53 mmol/mol. Adapted with permission from Inzucchi et al. (59).




71Y K S.C.

20 Y1l Tip2 DM

Genel durum iyi (ding)

Sinif Il Kalb yetmezligi,ASKH
Kronik Bobrek Yetmezlilgi
Glokom, Kor

Novorapid 3x15, Lantus 1x220
Alipza 2mg

Saneloc 100

Plavix

Desal

Levotiron 50mcg
Vastarel,Aspirin, Cipralex
Glokom icin goz damlalari



Lab. sonuclari;
Glukoz 69mg
Ure 85mg
Kreatinin 1,4
eGFR 38
LDL-K 70mg
TSHO,2
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' Son zamanlarda ciddi hipoglisemik ataklari olmus
Instlin dozlarini atladigini ve bazen
tokluk sekerlerinin
400mg gectigini soyluyor



VAKA-S.C. icin tedavi rejimlerinden hangisini secerdiniz?

1-Mevcut tedaviye doz azaltarak devam ederim
2-Instlini kesip metformin, DPP-IV,SGLT2 ve

nateglinid 3X1 sirayla baslarim
3-Mevcut tedaviyi kesip mix insulin ginde 2-3 kez veririm

4-Sulfoniltre veya glinid, metformin + bazal insulin veririm
5-GLP-1 analogu + bazal insulin



VAKA-1 icin tedavi rejimlerinden hangisini
secerdiniz?
e 1-

° )_

o 3_



Kilavuzlar ne tavsiye ediyor?

ADA,

Metformin veya

Bir TZD veya

Bazal insulin eklemeyi onerecektir.

AACE;

Metformin arti bir sulfonilire veya meglitinid ile kombinasyon tedavisi
Metformin arti bir TZD veya alfa-glukosidaz inhibitori

Bir TZD arti bir sulfoniltre;

Bir inkretin mimetik arti metformin ve / veya bir stlfonillire;
Bazal insulin, hizli etkili veya mix instlin analogu

veya onaylanmis baska bir kombinasyon.



Kilavuzlar yardimci olabilir,
ancak bazen konumuzu ne kadar zorlastirirsak,
insanlari tedavi etmede o kadar az basarili oluruz

Bu kilavuz
Bu vaka gi
yardimci o

ar iyidir, ancak hepsini kapsayan yonergelerdir.
oi belirli bir hastayla karsilastiginizda aslinda

muyorlar.

Hastanin butun ozellikleri hesaba katmalisiniz.



Yaslida Insulin Sekretagoglari

 Sulfoniltreler ve diger insulin salgilaticilar
* hipoglisemi ile iliskilidir ve dikkatli kullanilmahdir.

e Kullanilirsa glipizid veya glimepirid gibi daha kisa etki stiresi olan
sulfoniltreler tercih edilir.

* Daha dusik hipoglisemi riski nedeniyle DPP-4 inhibitorleri
silfoniltreler yerine kullaniimalidir.

e Glyburide daha uzun etkili bir stlfonilGredir ve yasl eriskinlerde
kullaniilmamalidir.

* Hipoglisemi riskini azaltmak icin gliburit yerine meglitinidler
kullanilabilir



Yaslida Inkretin Bazli Terapiler

 Oral dipeptidil peptidaz 4 (DPP-4) inhibitorlerinin birka¢ yan etkisi ve
minimum hipoglisemi riski vardir, ancak bunlarin maliyeti bazi yasli
hastalar icin bir engel olabilir.

 DPP-4 inhibitorleri major olumsuz kardiyovaskiler sonuclari artirmaz

e Parenteral formlar uygulama icin goérsel, motor ve bilissel beceriler
gerektiren ajanlardir (oral semaglutid haric)

* Ayrica mide bulantisi, kusma ve ishal ile iliskili olabilirler.

* Bu sinifin gastrointestinal yan etkileri goz 6ntine alindiginda,
acitklanamayan kilo kaybi yasayan yasli hastalarda GLP-1 reseptor
agonistleri tercih edilmeyebilir. Derece A, Seviye 1A



Yaslida Metformin

* Tip2 diyabetli yash yetigkinler i¢in birinci basamak ajandir.

* Yakin zamanda yapilan calismalar, tahmini glomeruler filtrasyon hiz
>30 mL/dk/1.73 m2 olan hastalarda glivenle kullanilabilecegini
gostermistir

* Bununla birlikte, ilerlemis bobrek yetmezligi olan hastalarda
kontrendikedir ve artan laktik asidoz riski nedeniyle karaciger
fonksiyon bozuklugu veya konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda
dikkatli kullanilmalidir.

 gastrointestinal yan etkilere ve bazi yasli yetiskinler icin sorun
yaratabilecek istah azalmasina neden olabilir.




Yaslida Tiazolidindionlar

* Bu vaka icin kontrendikedir

e eger kullaniliyorsa,

* insulin tedavisi gbéren hastalarda ve

 ayrica konjestif kalp yetmeazligi,

» osteoporoz, diisme veya kirik ve/veya

* makula 6demi olan

e veya bu riski tasiyan hastalarda cok dikkatli kullaniimalidir.



Sodyum-Glukoz Ko-transporter-2 Inhibitorler

Baska kompleks komorbiditesi olmayan ancak klinik KV hastaligi olanlarda

bu ajanlarin kardiyovaskuler faydalari gosterilmistir.

glisemik hedeflere mevcut antihiperglisemik ilac (lar) la

ulasilamayan ve eGFR> 30 mL / dak / 1.73 m2 olan

tip 2 diyabetli yasl kisilerde, antihiperglisemik bir ajan olarak kullanilabilir

Bu sinifin klinik faydalarinin anlasilmasi artarken

Voliim deplasmani gibi yan etkiler yasli hastalarda daha yaygin olabilir.

[Empagliflozin icin Derece A, Diizey 1A; Kanagliflozin icin Seviye 2]



Yaslida insulin tedavisi

* hastalarin veya bakicilarinin iyi gérsel ve motor becerilere ve bilissel
yeteneklere sahip olmasini gerektirir.

* yasli hastanin insulini kendi basina veya bir bakicinin yardimiyla
uygulayabilmesine dayanir.

* Bireysellestirilmis glisemik hedefleri karsilamak ve hipoglisemiden
kacinmak icin insulin dozlar titre edilmelidir.

e Gunde bir kez bazal insulin enjeksiyon tedavisi, minimal yan etkilerle
iliskilidir ve bircok yasli hastada makul bir secenek olabilir.

* |lerlemis diyabet komplikasyonlari, yasami sinirlayan bir arada var olan
kronik hastaliklari veya sinirli fonksiyonel durumu olan yasli hastalar icin
coklu glinltk insulin enjeksiyonlari cok karmasik olabilir.



Yashda Insulin kullanimi (kilavuzlar)

Hipog
glargi

e U

(Grade B,

Leve
Degludecveg

2forg

arg|

Yasllarda dozlama
icin onceden Karist
Derece B, Seviye 2

Nata

riim

isemik olaylarin sikligini azaltmak icin NPH veya insan 30/70 insilini yerine detemir,
-100 ve U-300 ve degludec kullanilabilir
argine U-100; Detemir i
ne U-300 icin Konsensts

1 Grade B, Level 2: Grade D

arinl azaltmak ve potansiyel olarak glisemik kontrold iilestirmek
¢ instlinler ve dnceden doldurulmug instlin kalemleri kullaniimalidir



Simplification of Complex Insulin Therapy

( Patient on basal (long- or intermediate-acting) and/or mealitime {short- or rapid-acting) insulins¥" J ( Patient on premixed insuling§

] —

Use 70% of total dose as
l basal only in the moming
( Change timing from bedtime to morning
G R e ™)
Titrate dose of basal insulin based on fasting . ) If mealtime insulin <10 units/dose:
fingerstick glucoss test results over & weak if mealtime insulin >10 units/dose: = Discontinue meaitime insulin and add
Fasting Goal: 90—150 mg/dL (5.0-8.3 mmoll) ) :Mm by 50% and add noninsulin noninsulin agent(s)
= May change goal based on overall health
and goals of care*™ Titrate mealtime insulin doses down as
L ) noninsulin agent doses are increased
l with aim to discontinue mealtime insulin
~ 2 N _/ - ™
Add noninsulin agents:
Iif 50% of the fasting fingerstick glucose
alkiie: s O1er $6 GOBE - - If 8GFR is 245 mg/dL, start metformin 500 mg
daily and increase dose every 2 weeks, as
= T dose by 2 units > Solerated
If >2 fasting fingerstick values/week are <80 = If eGFR is <45 mg/dL, patient is aiready
mg/dL (4.4 mmol/L): taking metformin, or metformin is not tolerated,
= . dose by 2 units 3 proceodtosecond-liniagem E
. S
. ¥
ibones T} Using patient and drug characteristics to guide decision making, as depicted in
. g ) ) Fig. 9.1 and Table 9.1, select additional agent(s) as needed:
= Do nat use short-acting Inadin st badiime = Every 2 weeks, adjust insulin dose and/or add glucose-lowering agents based on
= While adjusting mealtime insulin, may use simplified fingerstick glucose testing performed before lunch and before dinner
Sicing scale, Jor example: = Goal: 90150 mg/dL (5.0-8.3 mmo/L) before meals; may change
© Premeal glucose >250 mg/dL (13.8 mmoll), goal based on overall health and goals of care*”
give 2 units of short- or rapid-acting inaulin = If 50% of premeal fingerstick values over 2 weeks are above goal, increase the
© Premeal glucose >350 mg/dL (19.4 mmoll), dose or add another agent
. 9“'6 4 units of shart- or rapid-acting insulin = If >2 premeal fingerstick values/week are <90 mg/dL (5.0 mmollL),
= Stop sliding scale when not needed daily decrease the dose of medication
.




Yaslilarda sik kullanilan antidiyabetikler

Medication Class Benefits in Older Adults Cautions in Older Adults Caveats and Additional Considerations
Biguanides * Safe to use if no contraindications * May cause gastrointestinal disturbances + Considered first-line treatment unless contraindicated
* Low risk of hypoglycemia * May cause weight loss in frail older adults + Extended-release formulation may decrease gastrointestinal disturbances
* Low cost * Assoclated with vitamin B12 deficiency
Sulfonylureas * Low cost * Hypoglycemia risk * Consider short-acting agents (1.e., glipizide) to reduce risk of hypoglycemia
* Drug interactions with some common geriatric drugs (such as + Avoid glyburide because of higher risk of hypoglycemia

warfarin and allopurinol)
Meglitinides * Can skip doses if meals are skipped * Multiple doses before each meal increase pill burden + Useful to take before one large meal to control postprandial hyperglycemia

* May be useful in older adults with variable + High cost
I

eating habits

Glucagon-like * Should be considered in overweight * Nausea, vomiting, diarrhea, and increase satiety * May cause unintended weight loss in frail older adults

peptide | receptor  patients

agouists * Low risk of hypoglycemia * High cost * Limited safeg Eroﬂle in older adults
* Injectable formulation
Dipeptidyl * Low risk of hypoglycemia » Nausea, vomiting, stomach discomfort, and diarrhea + Well tolerated in frail elderly because of once-daily pill formulation
peptidase 4 + High cost
inhibitors

+Low efﬂc-acx



Yaslilarda sik kullanilan antidiyabetikler

Sodinr-glucose  + Low risk of hypoglycemia + Increased risk for genital yeast infections and urinary tract + Limited safety profile in older adults
|

cotransporter 2 Infections, dehydration, weight loss, hyperkalemia, and elevated

inhibitors LDL cholesterol

» Benefits for patients with atherosclerotic  + May increase risk of euglycemic diabetic ketoacidosis
cardiovascular disease or congestive heart

fallure

» Benefits to decrease progression of renal

disease
Insulin * Once-aily basal insulin is effective with + High risk of hypoglycenua » Avoid complex regimen
low complexity

+» Using basal insulin doses in the morning to control fasting blood glucose and
noninsulin agents to control postprandial hyperglycemia is a good strategy in older

adults

+ Avoid a long-term sliding-scale insulin regimen



Table 12.2—Considerations for treatment regimen simplification and deintensification/deprescribing in older adults with ‘

diabetes (75,79) Yash erigkinlerde
When may treatment

Patient characteristics/ Reasonable A1C/ When may regimen deintensification/ Tedavi rej iminin
health status treatment goal Rationale/considerations  simplification be required? deprescribing be required? . o o .
, basitlestiriimesi ve

Healthy (few coexisting  ALC <7.0~7.5% (53-58 s Patients can generally e [f severe or recurrent e |f severe or recurrent o

chronic illnesses, intact  mmol/mol) perform complextasksto  hypoglycemia occurs in hypoglycemia occurs in yOgun|a§tlrI|mamaSI /

cognitive and maintain good glycemic  patients on insulin therapy  patients on noninsulin :

functional status) control when health is (evenif A1Cis appropriate)  therapies with high risk of regetEIenmemeSI

stable e If wide glucose excursions  hypoglycemia (even ifALC ilei |g| li hususlar
s During acute illness, are observed s appropriate)

patients may be more at « |f cognitive or functional  « If wide glucose excursions
risk for administration or  decline occurs following are observed

dosing errors that can acute llness s In the presence of
result in hypoghlycemia, polyphar macy
falls, fractures, etc.

Complex/intermediate A1C <B.0% (64 mmol/mol)  « Comorbidities may affect « If severe or recurrent # |f severe or recurrent
(multiple coexisting self-management hypoglycemia occurs in hypoghycemia occurs in
chronic linesses or 2 4 abilities and capacity to  patients on insulin therapy  patients on noninsulin
instrumental ADL avoid hwpoglycemia (evenif A1CIs appropriate)  therapies with high risk of
impairments or mild- » Long-acting medication e If unable to manage hypoghycemia [evenif A1C
to-moderate cognitive formulations may complexity of an insulin IS appropriate)
impairment) decrease pill burdenand  regimen « |f wide glucose excursions

complexity of » |f there is a significant are observed
medication regimen change in social e In the presence of

circumstances, suchasloss  polypharmacy
of caregiver, change in

living situation, or financial

difficulties




Vaka S.C. icin belirleyecegimiz glisemik hedef
nedir?

2. Saghgi hafif/orta derecede bozulmus yaslilar: Coklu kronik hastaligi olan, hafif-orta
derecede kognitif bozuklugu olan yaslilarda yasam survisi kisalmistir. Bu grup hastada
A1C<%7.5-8 , aclik ve 6glin 6ncesi PG 90-150, gece PG 100-180 mg/d|I
Cok sayida komorbid durumu géz 6nline almaliyiz

-0zellikle de diger tedavilerde zorluklara neden olan

baska hastaliklar mevcut oldugunda.

-Ornegin, kronik bobrek hastaliginin derecesi ve metformin kullanimi gibi



Instlin tedavi secenekleri

e Bifazik (Mix) insulin
* Oad + bazal insulin
* Coklu (bazal-bolus) insulin tedavisi



Bazal insulin + OAD

Kolay bir rejimdir

A1C seviyesi yuksek

insiilin rezervinin az veya olmadigi hastalarda
Tokluk sekerlerini kontrol etme olasiligl azdir



Bazal bolus tedavi

Daha fizyolojiktir, bu kesinlikle aklimizdadir

Fakat uyum saglamak daha zordur
A1C'de daha buyuk bir iyilesme elde edebilirsiniz.
ve muhtemelen artan bir hipoglisemi riski ile



Vaka S.C. icin en bluyuk tedavi zorlugunun ne oldugunu distnityorsunuz?

 Sahip oldugu bircok komorbidite,

e kalp yetmezligi,

* kronik bébrek hastalig

e Polifarmasi

* Hipoglisemi riski

e Kendiinsulin enjeksiyonlarini yonetme



Hipoglisemi Riski ve Kot Sonuclar

* Herhangi bir yasta dnerilen glisemik kontrol diizeylerine ulasmaya calisirken
hipoglisemi en onemli sinirlayici faktorlerden biridir

* vasli hastalarda dusuk glikoz seviyelerine karsi degisen adaptif fizyolojik tepkiler
nedeniyle daha yuksek hipoglisemi ve kotu sonuglar riski vardir

* Hipoglisemi farkinda olmama yasli eriskinlerde de yaygindir ve taninmayan sessiz
hipoglisemi riskini artirir

. Yailanan diyabetli hastalar icin hipoglisemi ayrica kardiyovaskiiler olaylari
hizlandirma veya tetikleme, bilissel islevi kotulestirme ve kotl sonuglara yol
acma potansiyeline sahiptir

* Hipogliseminin yasam kalitesinde dususe yol af(an diger yikict komplikasyonlari
arasinda diisme ve kiriklarda artis, dusme korkusu, kafa karisikhigi, deliryum ve
yorgunluk ve bas donmesi gibi semptomlar bulunur.



Yasli diyabetlide hipoglisemi riskini azaltma

* Kan sekeri izleme programi ile hipoglisemi riskini en aza
indirebiliriz,
-islevsel ve bilissel yeteneklerine,
-bakim amaclarina,
-hedef A1C'ye ve
-tedaviyi degistirme potansiyeline bagli olacaktir.
* Tedavide herhangi bir degisiklik yapilmazsa
kan sekerini tekrar tekrar izlemenin gercekten cok az anlami
vardir.



Vaka S.C." nin bu bilgiler 1siginda tedavisini
tekrar duzenleyelim?

1-Mevcut tedaviye doz azaltarak devam ederim
2-Instlini kesip metformin, DPP-IV,SGLT2 ve

nateglinid 3X1 sirayla baslarim
3-Mevcut tedaviyi kesip mix insulin ginde 2-3 kez veririm

4-Sulfoniltre veya glinid, metformin + bazal insulin veririm
5-GLP-1 analogu + bazal insulin



Sonuc

Yasla birlikte artan bir diyabet prevalansi olduguna stiphe yok. Risk artiyor.

Ozellikle komorbidite, polifarmasi ve tedaviyi ilerletme olasiligini azaltma
Gibi cok sayida zorluk vardir.

Insiilin tercihinde bazal insiilinler ilk tercih olarak énerilmesine ragmen her hasta
kendine 6zglu degerlendirilip
En uygun tedavi secilmeli

Yasli insanlar, hipogliseminin belirlenmesi ve
tedavisi konusunda iyi egitilmesi gerekir.

Uyum olasiligini artirmak ve ilag etkilesim riskini
azaltmak icinsadece diyabet degil blitiin ilaglar takib kesinlikle 6nemlidir
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