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ABSTRACT 

It has been recognised that life style and nutritional habits may result in increased insulin
resistance and risk of diabetes. There is a significant tendency for type 2 diabetes and

impaired glucose tolerance in the elderly. The diagnosis of diabetes mellitus at the early stage
before chronic complications can improve the quality of life and nutritional status and,
decreases mortality. Aged-related changes must be taken into account to introduce the
medical nutritional theraphy (MNT) for the person with diabetes. The nutritional status of the
elderly may well be under attacked by a number of determinants including the difficulties in
chewing and swallowing, loss of vision, taste, smell and appetite, and nutrients absorption.
Furthermore some diseases such as osteoarthritis, hypertension, and cardiovascular diseases
in addition to the multiple drug theraphy, may be consistently associated with the changes in
the nutritional status of the elderly. Periodical nutritional assesment may be one of the
important tool for preventing vitamin and mineral deficiencies, and may also help to restore
the MNT. MNT, for older people with diabetes should be individualized with consideration
given to the individual’s usual food and eating habits, metabolic profile, treatments goals. A
daily multivitamin supplement and oral enteral nutrition support may be appropriate for older
adults, especially those with reduced energy intake. Exercise increses fat free mass and
decreases fatty mass, and improve glucose tolerance. Education of older people with diabetes
and caregiver is an important part of therapy. It makes one by one because of differences
clinical problems and personality. Self-monitoring is needed for metabolic control of patients.
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ÖZ 

Yaflam flekli ve beslenmedeki de¤iflikliklerin insülin direncini ve diyabet riskini artt›rd›¤› bi-
linmektedir. Yafll› bireylerde daha çok tip 2 diyabet ve bozulmufl glikoz tolerans›na rastla-

n›lmaktad›r. Diyabetin tan›s›n›n kronik komplikasyonlar ortaya ç›kmadan konulmas› ve teda-
visi; yafll›n›n beslenme durumunu ve yaflam kalitesini olumlu etkiler, mortaliteyi azalt›r. T›bbi
beslenme tedavisi (TBT) uygulan›rken, yafllanmaya ba¤l› olarak geliflen ve beslenme düzeyini
etkileyen de¤iflikliklere dikkat edilmelidir. Çi¤neme ve yutma güçlükleri, görme kayb›, tat ve
koku alma kay›plar›, emilim bozukluklar› beslenme durumunu etkiler. Yine oteoartrit, hiper-
tansiyon, kardiyovasküler hastal›klar gibi birden çok kronik hastal›¤›n varl›¤› ve buna ba¤l› ola-
rak çoklu ilaç kullan›m› beslenme düzeyini de¤ifltirebilmektedir. Diyabetik yafll›da beslenme du-
rumunun periyodik olarak de¤erlendirilmesi, bireye özgü TBT programlar›n›n daha sa¤l›kl› ya-
p›lmas›n›, varsa vitamin ve mineral yetersizliklerinin saptanmas›n› sa¤layacakt›r. T›bbi beslen-
me tedavisi; besin ve beslenme al›flkanl›klar›, metabolik profil ve tedavinin hedeflerine göre bi-
reysel olmal›d›r. Diyabetik hasta a¤›zdan yeterince beslenemiyorsa, enerji al›m›n›n azald›¤› du-
rumlarda multivitamin suplemantasyonu ve a¤›zdan enteral beslenme deste¤i düflünülebilir.
Egzersiz, tedavinin tamamlay›c› bir parças›d›r. Ya¤ kitlesini azalt›r, ya¤s›z vücut kitlesini artt›-
r›r ve glikoz tolerans›n› iyilefltirir. Diyabetli yafll› ve bak›c›lar›n›n e¤itimi tedavinin di¤er önem-
li bölümünü oluflturmaktad›r. Birçok hastada farkl› klinik sorunlar›n bulunmas› ve bireysel ay-
r›cal›klar nedeniyle, e¤itimin teke tek yap›lmas› daha uygundur. Bireysel izlemin sa¤lanmas›
metabolik kontrolü kolaylaflt›racakt›r.

Anahtar sözcükler: Diyabet, yafll›, Beslenme durumunun de¤erlendirilmesi, TBT
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G‹R‹fi 

Dünyada bir çok insan, nüfusun h›zla artmas›, yafllanma, fi-
ziksel inaktivite ve fliflmanl›k prevalans›n›n artmas› gibi

nedenlerden dolay› diyabetiktir. Diyabet prevalans› 2000 y›-
l›nda tüm yafl gruplar›nda %2.8 iken, 2030 y›l› için %4.4 ola-
ca¤› tahmin edilmektedir. Erkeklerde diyabet prevalans›, ka-
d›nlardan daha yüksek bulunmufltur. Diyabetin görülme ora-
n›; geliflmekte olan ülkelerde 45-64 yafl grubunda, geliflmifl ül-
kelerde ise 65 yafl üzeri bireylerde daha fazlad›r (1). Satman
ve arkadafllar› (2), taraf›ndan ülkemizde yap›lan kesitsel çal›fl-
mada (TURDEP-Turkish Diabetes Epidemiolo Study) diyabet
prevalans› %7.2, bozulmufl glikoz tolerans› (IGT) %6.7 olarak
bulunmufltur. Bu çal›flmada glikoz intolerans›n›n yafl ile birlik-
te art›fl gösterdi¤i ve yafll› grupta tip 2 diyabetten daha çok
bozulmufl glikoz tolerans›n›n (IGT) daha yayg›n oldu¤u sap-
tanm›flt›r. Yafll›da yaflam flekli ve beslenmedeki de¤ifliklikler
insülin direnci ve diyabet riskini artt›rmaktad›r. Sebze-meyve,
bal›k, tavuk, tam tah›l içeri¤i yüksek diyet ile beslenmede tip
2 diyabet riskinin düflük oldu¤u, k›rm›z› et, ifllenmifl etler, k›-
zar›lm›fl besinler, ya¤l› süt ürünleri, rafine tah›llar›, fleker ve
tatl›lar› tüketenlerde ise tip 2 diyabet riskinde art›fl görüldü¤ü
saptanm›flt›r (3). 
fiiflmanl›k (özellikle kar›n bölgesindeki ya¤lanma), fiziksel

aktivite eksikli¤i, kas kitlesindeki azalma, di¤er kronik hastal›k-
lar›n varl›¤›, kullan›lan ilaçlar ve genetik, yafll›da insülin diren-
cine neden olmaktad›r (4) (fiekil 1). Tip 2 diyabette riskin % 75
obeziteden kaynakland›¤› düflünülmektedir (5). Yafllanma ile
oluflan β hücre disfonksiyonu sonucu insülin sal›n›m›ndaki
azalma, hepatik glikoz üretiminin inhibisyonundaki yetersizlik
sonucu karaci¤er glikoz üretiminde art›fl, insülin reseptör ve
postreseptör defekti, leptin art›fl›, yafll›daki hipergliseminin pa-
togenezinde rol oynayan di¤er major etmenlerdir (6). 

D‹YABET‹N TANISI 

Yafll›larda tip 2 diyabetin saptanmas› s›kl›kla zordur. Yafl-
lanmaya ba¤l› olarak oluflan normal fizyolojik de¤ifliklikler

nedeniyle, diyabetik yafll› hastalarda nadiren tipik hiperglise-
mi semptomlar› görülmektedir. Yafl›n ilerlemesi ile glikoz için
renal eflik artar ve glikozüri normal s›n›rlarda de¤ildir. Susama
duyusundaki azalmadan dolay› polidipsi genelikle yoktur (7).
Klasik semptomlardan daha yayg›n olarak a¤›rl›k kayb›, afl›r›
yorgunluk veya diyabetin bir komplikasyonu görülebilmekte-
dir. Birçok yafll›da diyabet erken tan›mlanamayabilir, dolay›-
s›yla tedavisi yap›lamaz. Ancak tan› koyuluncaya kadar hi-
pergliseminin sürekli etkisi, önemli hasara ve komplikasyon-
lar›n geliflmesine neden olabilir. Bu nedenle yafll›da erken ta-
n› ve beslenmenin planlanmas›n›n önemli oldu¤u, mortaliteyi
azaltt›¤› bilinmektedir. Obez (VK‹ >27 kg/m2), hipertansiyo-
nu (>140/90mmHg) ve dislipidemisi olan (HDL-kol <35
mg/dL, TG >250mg/dL), inaktif yafll›larda her y›l tarama ya-
p›lmas› önerilmektedir (7).

Diyabetin tan›s›nda genç bireyler ile ayn› kriterler kullan›l-
maktad›r (7-9). Ancak, genç diyabetik hastalarda açl›k plazma
glikoz düzeyi artmas›na karfl›n, yafll›lar›n %31’inde bu durum
gözlenmemifltir (7). Klinik olarak kesinlik yoksa yafll›larda oral
glikoz tolerans testi (OGTT) 2. saat postprandial glikoz (PG)
düzeyinin diyabet tan›s›n›n konulmas›nda yararl› olabilece¤i
bildirilmifltir.

D‹YABET‹N KOMPL‹KASYONLARI 

Akut ve kronik komplikasyonlar görülebilir. Yafll›da tip 2 di-
yabette agresif olmayan flekilde glisemik kontrolün sa¤-

lanmas›, mikrovasküler ve makrovasküler komplikasyonlar›n
oluflumunu azalt›r veya önler. 

1. AAkut kkomplikasyonlar: Hipoglisemi ve hipergliseyiye
ba¤l› olarak oluflan semptomlard›r. 

Hipoglisemi: ‹nsülin veya oral hipoglisemik ilaç kullanan
diyabetik yafll›larda s›kl›kla görülen ve s›k› glisemik kontrol ile
iliflkili bir durumdur. Epinefrin yan›t› artm›fl oldu¤undan orta
derecede hipoglisemi yerine fliddetli hipoglisemi görülür (kan
flekeri <50 mg/dL) (7). Hipoglisemi ile iliflkili olan di¤er güç-
lü komplikasyon, düflme sonucunda yaralanma ve kemik k›-
r›klar›n›n oluflmas›d›r. Özellikle insülin kullananlarda ve biliflsel
fonsiyonu bozuk yafll›larda, s›kl›kla hipogliseminin otonomik
uyar› semptomlar› atland›¤›ndan, risk yüksektir (10). Yafll›da-
ki diyabetik retinopati, katarakt gibi görme ile iliflkili semp-
tomlar; periferal nöropati, ayak ülserlerinin varl›¤›; poliüri,
noktüri ve reflekslerde azalma; düflme sonucu k›r›k riskini art-
t›rmaktad›r (11). 

T›bbi beslenme tedavisi uygulan›rken akut komplikasyon-
lar›n önlenmesinde diyabetli yafll›lar, hipogliseminin nedenle-fiekil 1— Yafll›l›ktaki hiperglisemi modeli (5)

Fiziksel aktivitede azalma

Adipozitede artma

Yafl›n insülin aktivitesine
etkisi

‹laçlar
Genetik

Di¤er hastal›klar›n
varl›¤›

Yafllanma
β hücrelerini etkiler
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ri, iflaret ve semptomlar› konusunda bilgilendirilmelidir. Ö¤ün-
lerdeki beslenme düzeni ve ara ö¤ünlere olan gereksinme an-
lat›lmal›d›r.

Hiperglisemi: Her yaflta kontrol edilmeyen hiperglisemi, is-
tenilmeyen bir durumdur. Tablo 1’de hipergliseminin neden ol-
du¤u, diyabetli yafll›n›n yaflam kalitesini olumsuz etkileyen sorun-
lar listelenmifltir. Yafll› hastalarda susama duyusu azald›¤›ndan ve
s›v› suplemantasyonu gecikti¤inden hiperglisemi ile birlikte de-
hidrasyona ve enfeksiyonlara s›kl›kla rastlan›lmaktad›r (7).

2. KKronik kkomplikasyonlar: Makrovasküler komplikas-
yonlardan; miyokardiyal enfarktüs (MI) ve inme riski, ayn› yafl-
ta diyabeti olmayan bireylere göre 2 kez daha fazlad›r. Yafla
da ba¤l› olarak son dönem böbrek hastal›klar›nda art›fl oluflur
ve hipertansiyon yayg›nd›r. Retinopati, nefropati veya nöro-
pati gibi mikrovasküler komplikasyonlar oluflabilir. Diyabetli
yafll›larda maküler ödem, görme kayb›n›n en önemli nedeni-
dir. Nöropati; yan›k, ayak veya parmakta enfeksiyon oluflun-
caya kadar farkedilemeyebilir. Yafll›larda ampütasyon riski 10
kez daha fazlad›r (8). MI, serebrovasküler kazalar ve amputas-
yon insidans›n›n artmas› morbidite ve mortalitenin esas nede-
nidir (12). 

D‹ABETL‹ YAfiLIDA TIBB‹ BESLENME 
TEDAV‹S‹N‹ ETK‹LEYEN FAKTÖRLER 

Yafllanma ile oluflan de¤ifliklikler beslenme düzeyini direkt
olarak etkiler. T›bbi beslenme tedavisi (TBT) uygulan›r-

ken, bu de¤ifliklikler göz önünde bulundurularak beslenme-
nin planlanmas› gereklidir (8).

Yafll›l›ktaki Fizyolojik De¤iflikliklerin Etkileri

Difl ddurumu vve yyutma yyetene¤i: Difl kay›plar›, takma
difl kullanma, duyarl› difl ve difl etleri besinlerin çi¤nenmesini

güçlefltirir. Bu sorunlar› olan yafll›lar; et, taze sebze ve mey-
veler gibi besleyici de¤eri yüksek olan besinleri daha az tüke-
tirler. Besin tüketiminin azalmas› sonucunda besin ögesi ye-
tersizlikleri oluflabilir. Birçok yafll›, tükrük sal›n›m› ve osefa-
geal motilitedeki azalmadan dolay› yutma güçlü¤ü çeker. Be-
sinler kuru görülür ve daha az çekicidir. Tükrük sal›n›m›nda-
ki azalma, sindirimi a¤›zda bafllayan niflastan›n sindirimini de
azalt›r. Gingivitler ve periodontitler nedeniyle diyabetin kont-
rolü daha zordur. A¤›z hijyeninin iyi olmas› k›smen önemli-
dir. Et, tavuk vb. besinlerin parçalanmas› veya blend›rdan
geçirilmesi; çi¤ sebzelerin yerine piflmifl flekillerinin tüketil-
mesinin önerilmesi gibi düzenlemeler ve oral suplemanlar›n
kullan›lmas›, baz› durumlarda besin gereksinmesinin karfl›lan-
mas›nda gereklidir (8).

Gastrointestinal FFonksiyondaki DDe¤ifliklikler: Hid-
roklorik asit, pepsin ve gastrik muköz salg›daki yafla ba¤l›
azalma, besin ögelerinin (kalsiyum, demir ve B12 vitamini vb)
yetersiz sindirim ve emilimine neden olabilir. Yine yafllanma
ile birlikte ince barsaklardan tüm besin ögelerinin emiliminde
azalma olufltu¤u bilinmektedir. Konstipasyon, yafll›larda yay-
g›n ve kronik bir sorundur. ‹laçlar›n kullan›m›, laksatif ba¤›m-
l›l›¤›, hipotroidizm, kolon duvar›nda kas tonusunun azalmas›
ve yeterli s›v› al›nmamas› bu soruna katk›da bulunmaktad›r(8).
Bol s›v› (8-10 bardak/gün) ve yeterli posa tüketilmesi, konsti-
pasyon sorununu azalt›r.

Renal vve MMesane FFonksiyonundaki DDe¤ifliklikler:
Yafllanma ile nefronlar›n say›s›, total kan ak›m›, glomerüler
filtrasyon h›z›, idrar kreatinin at›m›, renal konsantrasyon ye-
tene¤i azal›r. Diyet ile al›nan sodyumun ve proteinin tutulumu
etkilenir(8). Mesane fonksiyonlar›ndaki bozulma idrar yollar›
enfeksiyonu insidans›n› artt›r›r. Yeterli s›v› al›nmas› sorunlar›
azalt›r veya önler.

Tablo 1— Yafll› diyabetiklerde kontrol edilmemifl hipergliseminin etkileri

Hipergliseminin etkisi Oluflan sorun

1. Endojen opioidlerin reseptörlerine ba¤lanma yetene¤i de¤iflir

2. Ozmotik diürez

3. Platelet yap›flkanl›¤›nda artma

4. Granülosit ve makrofaj fonksiyonunda bozulma

5. K›rm›z› kan hücrelerinin yeniden yap›m›nda artma

6. Dokular›n besin ögelerini kullan›m›ndaki azalma nedeniyle ona-

r›m ve restorasyon yetene¤i de¤iflir

A¤r› efli¤i azal›r

• ‹drar tutamama

• Uykusuzluk ve gece idrara kalkma, görmede bulan›kl›k, biliflsel

bozukluk, a¤›rl›k kayb›; kas kitlesinde, gücünde ve stabilitesin-

de kay›p; hiperozmolar, hiperglisemik nonketotik sendrom 

• Sodyum yetersizli¤i ve dehidrasyon

• ‹z elementlerin yetersizli¤i (çinko,krom, magnezyum vb)

MI veya kardiyovasküler olaylar nedeniyle arterioskleroz artar

Enfeksiyon insidans›nda artma ve yara iyileflmesinde azalma

Periferal vasküler hastal›klarda art›fl

Yafllanma h›zlan›r
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Sinir SSistemindeki DDe¤iflikler: Yafllanma ile haf›za kay-
b› yayg›nd›r. Yafll›larda görülen demans veya Alzheimer has-
tal›¤›, yemek yemeyi unutma nedeniyle malnütrisyon riskini
belirgin derecede artt›r›r. Bu durumdaki yafll›lar›n beslenme-
sinde bir bak›c›n›n olmas› önemlidir. Yine yafll›larda diyabet,
düflük biliflsel fonksiyon düzeyi ile iliflkili bulunmufltur. Diya-
betli olma süresi artt›kça biliflsel fonksiyon testi skorunun azal-
d›¤›, ancak hipoglisemik tedavi ile skorun iyileflebilece¤i sonu-
cuna var›lm›flt›r (13). Çal›flmalar HbA1c düzeyleri azald›kça,
biliflsel fonksiyonun geliflti¤ini göstermifltir. Diabetiklerde bilifl-
sel fonksiyondaki bozulman›n mekanizmas› net olarak bilin-
memektedir. Yafll›da demans veya psikiyatrik hastal›klar gibi
sa¤l›k sorunlar›n›n olmas›, tedavide farkl› yaklafl›mlar› gerek-
tirmektedir (7). 

Di¤er sinir sistemi de¤ifliklikleri; tat, koku, görme ve
iflitme kay›plard›r. Tat alma tomurcuklar› 70 yafl üzerinde, 30
yafla göre %70 oran›nda daha azd›r. Tat hücreleri fonksiyon-
lar›n› kaybeder. A vitamini veya çinko yetersizli¤inin, fonksi-
yondaki azalman›n bir nedeni olabilece¤i düflünülmektedir.
Çeflitli ilaçlar ve böbrek yetmezli¤inin de tat al›m›nda bozul-
maya neden oldu¤u bildirilmifltir. Kay›p k›smen tatl› ve tuzlu
tatlar›n alg›lanmas›nda oluflur. Bu azalma nedeniyle yafll›lar,
tuz ve fleker tüketimlerini artt›r›rlar. Tat duyarl›l›¤›n›n artt›r›l-
mas›nda, a¤›z hijyeninin sa¤lanmas› yararl› olacakt›r. Koku al-
ma yetene¤indeki azalma besinin aromas›n›n ifltah› uyar›c›
özelli¤ini azalt›r. Bu durum, besine olan ilginin azalmas›na ne-
den olur. Görme kay›plar›, besinlerin tan›nmas› ve renklerinin
de¤erlendirilebilme yetene¤ini azalt›r. Görüfl keskinli¤i ve
odaklanma yetene¤i azald›¤›ndan yafll› bireyler; e¤itim mater-
yallerini, besin etiketlerini ve çekilecek insülün dozunu oku-
mada zorluk çekebilirler. Altm›fl befl yafl üzeri birçok kad›n ve
erkekte % 40-60 oran›nda iflitme kayb› vard›r. E¤itim s›ras›n-
da yafll› hastalar›n iflitmesi ve anlama durumunun etkilenebi-
lece¤i dikkate unutulmamal›d›r.

‹skelet SSistemindeki DDe¤ifliklikler: ‹ntestinal kalsiyum
emilimindeki azalma, diyetle yetersiz kalsiyum ve D vitamini
al›m› vb nedenlerden dolay› birçok yafll› osteoporoz hastas›-
d›r. Normal kemik yap›s›n›n bozulmas› sonucunda yafll› birey-
lerde kemik k›r›klar› riski artar. Kalsiyumdan zengin diyet ve
kalsiyum suplemanlar›n›n kullan›lmas›, düzenli egzersiz ve ide-
al a¤›rl›¤›n korunmas›, kemik mineral yo¤unlu¤unun sürdürül-
mesine yard›m eder ve glisemik kontrolü artt›r›r (8). Osteopo-
roz, diyabetin komplikasyonlar› aras›nda yer almamas›na ra¤-
men tip1 ve tip 2 diyabette bu hastal›¤›n görülme riski ve bu-
na ba¤l› olarak k›r›k riski artmaktad›r. Hastalarda diyabetin
kontrolü iyi sa¤lanamad›¤›nda, kemik kayb› ve resopsiyonu
daha fazla bulunmufltur (11).

‹mmun SSistemdeki DDe¤ifliklikler: Yafllanma ile birlikte
immün sistem fonksiyonu azal›r. Protein ve çinkonun yeterli

al›nmas›, hastal›klar›n tekrar›n›n önlenmesine yard›m eder ve
yara iyileflmesini kolaylaflt›r›r. 

Birden Çok Kronik Hastal›¤›n Varl›¤›

Altm›fl befl yafl ve üzeri bireylerin %80-86’s›nda bir veya bir-
den çok kronik hastal›¤›n (osteoartrit, hipertansiyon, kardi-
yovasküler hastal›klar vb) varl›¤› söz konusudur. Koroner ar-
ter hastal›klar 65 yafl üzeri bireylerde ölümle sonuçlanabilen
hastal›klard›r. Miyokardiyal enfarktüs geçirmifl olan diyabetli
yafll›lar›n, diyabetli olmayan yafll›lara göre 1.5 y›l daha az
yaflam süresine sahip olduklar› bildirilmifltir (8). Yine hiper-
tansiyon ve diyabetin birlikte olmas›; böbrek hastal›klar›, kar-
diyovasküler veya serebrovasküler olaylar›n riskini artt›r›r.

Çoklu ilaç kullan›m›

Yafll› bireyler tan›s› konmufl hastal›klar› nedeniyle, bir günde
çok say›da ilaç kullanmaktad›rlar. Kullan›lan ilaçlar›n, besine
olan ilgiyi ve besin tüketimini azaltt›¤›, anoreksiya, mide bu-
lant›s›, kusma, besinden i¤renme, konstipasyon ve diyareye
neden olabilece¤i, uyku hali gibi yan etkilerinin oldu¤u bilin-
mektedir. ‹laç kullan›m›na ba¤l› vitamin ve mineral yetersizlik-
lerine de rastlan›labilmektedir. Ayr›ca çoklu ilaç kullan›m›, kan
glikozunun kontrolünü engelleyebilir. Yafllanma ile insülin ve
a¤›zdan al›nan ilaçlar›n farmokineti¤inin (emilim, da¤›l›m, me-
tabolizma ve klirensinin) de¤iflti¤i bilinmektedir. ‹laç reaksi-
yonlar›na daha s›k rastlanmaktad›r. Tüm ilaçlar›n kullan›m
flekli, kaydedilerek yafll›ya verilmelidir. Gerek yafll› gerekse ba-
k›c›lar› ilaçlar›n kullan›m›, yararlar›, riskleri ve güçlü yan etki-
leri konusunda bilgilendirilmelidir.

Tedavide s›kl›kla kullan›lan ilaçlar›n etkilerinin bilinmesi
TBT’nin planlanmas›nda da önemlidir. Diyabetin tedavisinde
yayg›n olarak kullan›lan metforminin (biguanid) anoreksiya,
a¤›rl›k kayb› ve B12 vitamini yetersizli¤ine neden olabilece¤i
bilinmektedir. Tedaviye bafllamadan önce yafll›n›n kreatinin
klirensi saptanmas› önerilmektedir (6,7). Akarboz, bir _-gliko-
zidroz inhibitörüdür. Kompleks karbonhidratlar›n emilimini
geciktirir, böylece ö¤üne glisemik yan›t› düzeltir. En önemli
yan etkisi diyare ve gaz flikayetleridir (6,7). Sulfonilüreazlar,
di¤er insülin salg›lat›c›lar› ve insülin hipoglisemiye neden ola-
bilir. Yafll› bireyler, görme sorunlar› nedeniyle fl›r›ngaya yan-
l›fl dozda insülin çekebilirler. 

BESLENME DURUMUNUN 
DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹ 

TBT kifliye özel olmal›d›r. Peryodik olarak beslenme duru-
munun de¤erlendirilmesi önemli olup; enerji, protein ve

mikrobesin ö¤elerinin yeterli al›nmas›n› ve yaflam kalitesinin
sürdürülmesini sa¤lar. Yafll›da beslenme yetersizli¤inin major
göstergeleri Tablo 2’de özetlenmifltir. Yetersiz beslenmenin
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en sa¤l›kl› göstergesinin, a¤›rl›k de¤ifliminin izlenmesi oldu¤u-
nu düflünülmektedir. Alt› aydan daha k›sa sürede istem d›fl›
4.5 kg a¤›rl›k kazan›m› veya kayb› kötü beslenmenin belirle-
yicisidir. Yine 6 aydan daha k›sa süre sahip olunan a¤›rl›¤›n
%10 kayb› malnütrisyon olarak de¤erlendirilmektedir (12).
Beslenme durumunun çok yönlü de¤erlendirilmesindeki bile-
flenler ise antropometrik ölçümler, diyet hikayesi, klinik test-
ler ve biyokimyasal testlerdir. Antropometrik ölçümlerden
a¤›rl›k, boy uzunlu¤u, üst orta kol çevresi (ÜOKÇ) ile bel ve
kalça çevresi ölçümleri al›nmal›d›r. Erkeklerde bel çevresinin
> 102 cm, kad›nlarda >88 cm olmas› abdominal ya¤lanma-
n›n bir göstergesidir (14). Ya¤ kütlesi ve ya¤s›z vücut kütlesi-
nin de¤erlendirilebilmesi için biyoelektrik empedans veya de-
ri k›vr›m kal›nl›¤› (DKK) ölçümleri kullan›labilir. 

Mümkünse ilk görüflmede 3 günlük besin tüketimi kayd›
al›nmal›d›r. Bu mümkün de¤ilse 24 saatlik besin tüketim du-
rumu de¤erlendirilmelidir. Taze besin tüketimi, al›fl-verifl s›kl›-
¤›, piflirme s›kl›¤› ve beslenmeye ayr›lan bütçe bilinmelidir.
Besin tüketim kayd› ile karbonhidrat say›m› veya klasik de¤i-
flim listelerine veri olacak karbonhidrat miktar› ve diyabetli
yafll›n›n diyetindeki vitamin ve mineral yetersizlikleri saptana-
bilir. Diyabetik yafll›larda beslenme durumunun de¤erlendiril-
mesinde, Mini Nutritional Assessment (MNA)’›n kullan›lmas›
da önerilmektedir (15). MNA; diyetsel tüketim, yaflamsal al›fl-
kanl›klar, ilaç kullan›m›, vücut kütle indeksi, üst orta kol çev-
resi, bald›r çevresi, a¤›rl›k kayb› gibi antropometrik ölçüm ve
sa¤l›¤›n subjektif de¤erlendirme kriterlerini içermektedir. 

Diyabetik yafll›larda fonksiyonel düzeydeki azalma, diyabe-
tik olmayanlara göre daha fazlad›r. Bu durum, yetersiz beslen-
me için hem risk faktörüdür hem de indikatörüdür. Beslenme
durumunun de¤erlendirilmesinde, klinik ve fonksiyonel, sos-
yal, mental durum, t›bbi ve fiziksel testler birlikle kullan›lmal›-

d›r. Biyokimyasal testlerden protein, kolesterol, demir, çinko,
kalsiyum, B12 vitamini, folik asit, D vitamini düzeylerinin de-
¤erlendirilmesini yayg›n olarak kullan›lan parametrelerdir.

Yafll›larda demans, di¤er nörolojik hastal›klar nedeniyle
iletiflim zordur. Baz› durumlarda standart tekniklerin kullan›l-
mas› ve normal de¤erlerinde sorunlar oluflabilmektedir. 

TIBB‹ BESLENME TEDAV‹S‹ (TBT)

TBT’inde hedefler genç ve yafll›da benzer olmakla birlikte,
diyabetli yafll› bireylerde klinik ve fonksiyonel tablonun

farkl›l›¤› söz konusudur (16) (Tablo 3).
Ö¤ün planlan›rken; her gruptan (et ve benzeri besinler,

süt ve ürünleri, sebze ve meyveler, ekmek ve di¤er tah›llar)
farkl› besinler seçilerek çeflitlilik sa¤lanmal›d›r. E¤er difl prob-
lemleri ve çi¤neme-yutma sorunu yoksa posadan zengin olan
çi¤ sebze ve meyvelerin tüketimi artt›r›lmal›d›r. Kalsiyumun
yeterli al›nmas› için süt ürünlerinin tüketimi artt›r›lmal›d›r. Ye-
terli s›v› tüketilmelidir. Gerekirse multivitamin suplemantasyo-
nu yap›labilir. Diyabetik yafll›larda, enerji ve di¤er besin öge-
leri gereksinmesinin, normal sa¤l›kl› yafll› bireyler kadar oldu-
¤u, ancak bireysel ayr›cal›klara dikkat edilmesi gerekti¤i düflü-
nülmektedir.

Enerji: Yafllanma ile vücut ya¤ kütlesi artar, ya¤s›z vücut küt-
lesi azal›r. Yine vücut proteinleri ve kas hücre metabolizmas›
azalm›flt›r. Bazal metabolik h›z, dolay›s›yla enerji gereksinme-
si azal›r. Genelde yafll›larda enerji gereksinmesi gençlere gö-
re %20-30 daha düflüktür (17). Cinsiyet, vücut bileflimi, a¤›r-
l›k ve aktivite durumu enerji gereksinmesini etkileyen faktör-
lerdir (12). Birçok hastada enerji gereksinmesi 25-35
kkal/kg/gün’dür (18). 

Diyabetik yafll›larda, ideal vücut a¤›rl›¤›n›n saptanmas›
önemlidir. Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün s›n›fland›rmas›na göre
yetiflkinlerde vücut kütle indeksi (VK‹) 18.5-24.9 kg/m2 nor-
mal de¤erlerdir. Ancak yafll›larda VK‹=18-22 kg/m2 risk efli-
¤i kabul edilmektedir. VK‹=23-27 kg/m2 düflük fonksiyonel

Tablo 2— Yafll›da Yetersiz Beslenmenin Major Göstergeleri (19)

1. Belirgin a¤›rl›k de¤iflimi

a. Son 6 ayda %10 de¤iflim

b. Son 6 ayda 4.5 kg ve üzeri istemsiz a¤›rl›k kayb› ve

kazan›m›

2. Antropometrik veri

a. Vücut kütle indeksi <22 veya > 27

b. Üst  orta  kol çevresi <10. persentil

c. Triseps DKK <10. veya > 95. persentil

3. Labratuvar verileri

a. Serum prealbümini <15mg/dL

b. Serum transferrin <200mg/dL

c. Serum albumin <3.5g/dL

d. Serum kolesteron <160mg/dL

Tablo 3— T›bbi beslenme tedavisinin hedefleri

1. Metabolik kontrolün sa¤lanmas›: Normal glikoz seviyelerine

ulaflmak ve bunu sürdürmek, kan lipidlerini iyilefltirmek, kan ba-

s›nc›n› azaltmak 

2. ‹deal vücut a¤›rl›¤›n› koruyacak (a¤›rl›k kazan›m› ve kayb›n› önle-

yecek) düzeyde yeterli enerjinin al›nmas›

3. Kardiyovasküler hastal›klar, retinopati, nöropati, nefropati gibi

komplikasyonlar›n önlenmesi ve tedavisinin yap›lmas›

4. Sa¤l›kl› besin seçiminin sa¤lanmas› ve fiziksel aktivite ile sa¤l›-

¤›n gelifltirilmesi

5. Bireysel gereksinmelerin karfl›lanmas›d›r
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kapasite ve biliflsel kay›p risklerindeki azalma ile iliflkili bulun-
mufltur (19). Altm›fl befl yafl üzeri erkeklerde VK‹=23-25
kg/m2, kad›nlarda BK‹= 24-26 kg/m2 olmas› mortalite riski-
ni azalt›r (20).

Yafll› diyabetik bireyler, özellikle bak›mevlerinde yaflayan-
lar, fliflman olmaktan öte zay›f olma e¤ilimindedir (12). Yet-
mifl yafl üzerinde olan yafll›larda, fazla a¤›rl›k %20 olmad›kça
zay›flatma yoluna gidilmemelidir (8,15). Zay›flatma diyetlerin-
de, enerji al›m› günlük 500 kkal azalt›lmal›d›r. Kad›nlarda
1000-1200 kkal, erkeklerde 1200-1600 kkal’›n alt›na inil-
memelidir. K›s›tl› diyetlerde CHO al›m› günlük 130 gram›n al-
t›nda olmamal›d›r (9). fiiflman bireylerde bafllang›ç a¤›rl›¤›n›n
%11 azalmas› mortaliteyi %25 azaltm›flt›r (21). Tip 2 diyabet-
te TBT’si ile fliflmanl›¤›n önlenmesi glikoz, lipidler ve kan ba-
s›nc›n›n metabolik kontrolünü sa¤lar (22).

Diyet uygulamalar› ile fiziksel aktivitenin birlikte yap›lma-
s›; kaybedilen a¤›rl›¤›n ço¤unlu¤unun ya¤ dokusundan olma-
s›n›, kazan›lan a¤›rl›¤›n ise sadece ya¤ olarak de¤il, kas doku-
su fleklinde kazan›lmas›n› sa¤lar ve sahip olunan kas kütlesi-
nin korunmas›na yard›mc›d›r. 

Karbonhidratlar: Diyetin CHO yüzdesi bireyseldir. Gerek-
sinme; yafll›n›n yeme al›flkanl›klar›na, hedeflenen glikoz ve li-
pid düzeylerine ba¤l› olarak de¤iflir. Genelde günlük enerjinin
%55-60’›n›n CHO’lardan gelmesi önerilmektedir. Karbon-
hidrat postprandial glisemiyi etkileyen besin ö¤esidir. Diyetin
toplam karbonhidrat miktar›, sa¤land›¤› kaynaktan daha
önemlidir (12). Sükrozun ayn› izokalorik miktardaki niflastaya
göre glisemiyi artt›rmad›¤› bilinmektedir (14,17,21). Düflük
glisemik indeksli besinler postprandial glisemiyi azaltmas›na
karfl›n (14,17), tip 2 diyabetli hastalarda uzun dönem yararla-
r› konusundaki veriler yetersizdir. Glisemik yük; besinin glise-
mik indeks de¤erinin karbonhidrat içeri¤ine oran›d›r. Tip 2
diyabet oluflumu ve kad›nlarda koroner kalp hastal›¤› ile pozi-
tif iliflkili bulunmufltur (17). Düflük glisemik yüklü tam tah›llar,
tah›l posas›, koyu yeflil/koyu sar› sebzeler, meyveler ve az
ya¤l› sütün tüketilmesi, kronik hastal›klar›n oluflumunu önler
(23). TBT’inde karbonhidrat say›m› önerilebilir. Ancak e¤itim
düzeyi düflük ve biliflsel düzeyi bozuk yafll›larda, klasik de¤iflim
listelerinin kullan›lmas› daha uygundur.

Yafll›larda diyet, 20-35 g/gün çözünür ve çözünmeyen
posa içermelidir (6,8). Ancak baz› yafll›larda 20-35 g posa
al›nmas› yüksek olabilir. Posa al›m› dereceli olarak artt›r›lmal›
ve beraberinde yeterli s›v› al›nmas› ve fiziksel aktivitede bulu-
nulmas› önerilmelidir (12).

Protein: Yafll›larda; vücut dokular›n›n korunmas›, immun
sistemin güçlendirilmesi, biliflsel fonksiyonun sürdürülebilmesi
için günlük 0.9-1.1 g/kg/gün (enerjinin %15-20’si ) al›nmas›
önerilmektedir (17). Stres, yaralanma, enfeksiyon ve ameliyat
durumlar›nda gereksinme daha fazlad›r (1.5 g/kg/gün). Böb-

rek ve karaci¤er yetersizliklerinde ise k›s›tlama yap›lmas› ge-
reklidir. Yine yafll›da mikroalbüminüri durumunda,
0.8g/kg/gün veya 0.6g/kg/gün protein verilmelidir. Hasta-
nade yatan ve uzun dönem bak›m gören hastalarda protein
gereksinmesi stresin derecesine ba¤l› olarak günde 1.5g/kg’a
art›fl gösterebilir (18).

Ya¤lar: Kardiyovasküler hastal›k riskini azaltmada düflük ko-
lesterollü ve düflük doymufl ya¤l› diyetler önerilirken, malnüt-
risyon riski de düflünülmelidir (12). Diyetin ya¤ oran› bireye
göre de¤iflmekle birlikte, toplam enerjinin < %30 ya¤lardan
sa¤lanmal›d›r (17). Doymufl ya¤lar›n toplam enerjinin < %10
olmal›d›r. Ancak, dislipidemisi olan yafll›larda bu oran < %7
olacak flekilde diyet düzenlenmelidir (22). Kolesterol al›m›n›n
günde < 200-300 mg aras›nda bireysel de¤iflim gösterebilir.
Trans ya¤ asitleri s›n›rland›r›lmal› ve _-3 ya¤ asitlerinin tüketi-
mi artt›r›lmal›d›r. Bu nedenle yafll›lar›n haftada 2-3 kez bal›k
yemeleri önerilmektedir. Diyet enerjisinin %12-15 _-9 ya¤
asitlerinden sa¤lanmal›d›r. Tekli doymam›fl ya¤ asitleri, doy-
mufl ya¤larla k›yasland›¤›nda glikoz tolerans›n› iyilefltirdi¤i ve
insülin direncini azaltabilece¤i bildirilmifltir. Bitki stenol/ste-
rollerinin günlük 2 gram tüketilmesi, toplam ve LDL-koleste-
rolünü azaltm›flt›r (17).

Yafll›da ÖÖnemli DDi¤er BBaz› BBesin ÖÖ¤eleri: Diyabet,
hastalarda çok say›da vitamin ve mineralin düzeyinde de¤iflik-
li¤e neden olur. Bunlar›n ço¤unlu¤u yafllanma ile gözlenen
de¤ifliklikler ile benzerdir (6) (Tablo 4).

Tablo 4— Tip 2 diyabetli hastalarda ve yafll›larda mikrobesin ögele-

ri (9)

Tip 2 diyabette Yafllanma ile 
Mikronutrient de¤ifliklikler oluflan de¤ifliklikler

Vitaminler

A vitamini N N

B1 vitamini N N

B6 vitamini N veya ↓ ↓

B12 vitamini N veya  ↓ ↓

C vitamini ↓ N veya ↓

25-OH D3 N ↓

E vitamini (serum) N N

E vitamini (platelet) ↓ ↑

‹z eelementler

Çinko N veya ↓ ↓

Krom N ↓

Bak›r N veya ↑ ↑

Manganez ↑ ?

Selenyum ? N veya ↓

N: Normal, ↑: artm›fl, ↓: azalm›fl
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Tiamin, kreps halkas›nda Embdem Meyerhof yolunda
metabolize glikozun tafl›nmas› için gereklidir. Tip 2 diyabette,
intrasellüler glikoz kullan›m›ndaki yetersizlik nedeniyle eritro-
sit transketolaz aktivitesi artm›flt›r (6). Diyabettik yafll›larda
B12 vitamini yetersizli¤inde pernisiyöz anemi oluflabilir. Bilifl-
sel disfonksiyon görülebilir. B12 vitamini ve/veya folat yeter-
sizli¤i; metil malonik asit ve homosistein düzeylerindeki art›fl
ve bu art›fla ba¤l› olarak koroner arter hastal›¤› riskindeki ar-
t›fl ile iliflkili bulunmufltur (17). C vitamini kollejen doku oluflu-
muna katk›da bulunarak yaralar›n iyileflmesini sa¤lar. Birçok
yafll› hastada C vitamini yetersizli¤inde, vasküler frajilitenin
artmas› ile ilgili sorunlar vard›r ve dekübit ülserin riski artar.
Plazma C vitamini düzeyi ile HbA1C düzeyi aras›nda negatif
iliflki bulunmufltur. Yüksek doz C vitamini, serum ve idrarda
glikozu azalt›r (8). Diyabette oksidatif stres artt›¤›ndan, antiok-
sidan vitaminlere (A, C, E vitaminleri) olan gereksinme artar
(17). 

Yafll›larda çinko yetersizli¤i oldukça yayg›nd›r. Yine diya-
bette de çinko emiliminde azalma, idrarda at›mda art›fl görü-
lebilir. Bunun sonucunda yara iyileflmesinde gecikme, immun
sistemde bozulma ve anoreksiya oluflabilir. Yafll›larda Zn sup-
lemantasyonu, immun fonksiyonu gelifltirir ve ayak ülserleri-
nin iyileflmesini sa¤lar (6). Krom glikoz tolerans faktörüdür ve
yetersizli¤i glikoz intolerans›na neden olur. Ancak krom sup-
lemantasyonu, yafll›larda hiperglisemiyi düzeltmede yetersiz
kalabilmektedir (6). Yaflland›kça süt ürünlerinin tüketimindeki
azalma sonucu, kalsiyum al›m› azal›r. Eve ve yata¤a ba¤›ml›
yafll›larda günefl ›fl›nlar›ndan yeterince yararlanamama, deri-
deki sentezin ve böbreklerde aktif flekle dönüflümün azalmas›,
D vitamini yetersizli¤ine neden olmaktad›r. Yetersiz D vitami-
ni al›m›, kalsiyumun emilimini ve vücutta kullan›m›n› azalt›r.
Bu durum osteoporoz için zemin haz›rlar. Yafll›lara günde
1200 mg kalsiyum tüketmeleri önerilmektedir (21). Yafllanma
ile tat alma duyusundaki azalma nedeniyle birçok yafll› yemek-
lerine ekstra tuz ekler. Bu bireylerde sodyum-k›s›tl› diyetlere
ba¤l› kal›nmas› nispeten zordur. Bununla birlikte fliddetli tuz
k›s›tlamas› yetersiz besin tüketimine neden olabilmektedir.
American Diabetic Association (ADA); hafif ve orta hipertan-
siyonda 2400 mg/gün sodyum önermektedir. Bu miktar hi-
pertansiyon ve konjestif kalp yetmezli¤inin kontrolünde yarar-
l› bulunmufltur (17). 

Yafll›larda genellikle ifltah azalm›fl oldu¤undan besin ögesi
içeri¤i yüksek olan besinler tercih edilmelidir (21). Diyabetik
hasta a¤›zdan yeterince beslenemiyorsa, enerji al›m›n›n azal-
d›¤› durumlarda multivitamin suplemantasyon düflünülebilir
(12). Diyabetik hasta; malnütrisyonlu ise, hastanade yat›yor-
sa, stres faktörlerine maruzsa, normal diyet ile glisemik kont-
rol sa¤lanam›yorsa, fiziksel ve mental bozukluklar nedeniyle

yeme sorunlar› varsa diyabetik enteral formulalar kullan›lma-
l›d›r. Enteral beslenme deste¤inin, beslenme düzeyini iyilefltir-
di¤i bilinmektedir (24). 

EGZERS‹Z 

Diyabetik yafll›larda egzersiz, tedavinin önemli bir parças›-
d›r. Egzersiz glikoz metabolizmas›n› iyilefltirir. Serum ko-

lesterol düzeyleri, kan bas›nc›, kalp-akci¤er sa¤l›¤›, kemik mi-
neral yo¤unlu¤unu korur. Kas gücü ve esnekli¤ini artt›r›r, düfl-
meyi azalt›r. Psikolojik yönden iyi hissettirir. ‹fltah› artt›r›r (6).
Aerobik egzersiz, insülinin arac›l›k etti¤i kan flekerinin düzen-
lenmesini ve insülin duyarl›l›¤›n› artt›r›r. Kuvvet egzersizleri
ise; ya¤s›z vücut kitlesini artt›r›r, toplam ya¤ ve abdominal ya-
¤› azaltarak glikoz tölerans›n› iyilefltirir. ‹nsülin duyarl›l›¤›n›
artt›rmada dayan›kl›l›k egzersizleri, kuvvet egzersizlerinden
daha etkili olmakla birlikte birçok tip 2 diyabetli yafll›da iske-
let kas›nda atrofi söz konusudur ve bu nedenle kandan kasa
glikoz girifli azal›r. Yafll›larda kuvvet egzersizleri kas kitlesini ve
glikoz tolerans›n› artt›r›r. Ancak kuvvet egzersizlerinin vaskü-
ler yan etkileri oldu¤u için kontrollü yap›lmas› gereklidir (25).
Egzersiz öncesi ve sonras›nda kan flekeri mutlaka izlenmelidir.
Sa¤l›kl› yaflam için tüm yafll›lara haftada 3 kez 20-45 dk orta
tempoda yürüyüfl yapmalar› önerilmektedir.

E⁄‹T‹M 

Diyabetli yafll›ya ve bak›c›lar›na diyabet e¤itiminin verilme-
si, tedavinin temelini oluflturmaktad›r. Hastalarda farkl›

klinik sorunlar›n bulunmas› nedeniyle, e¤itimin teke tek yap›l-
mas› daha uygundur. Diyabetli yafll›n›n e¤itimi s›ras›nda; sa¤-
l›kl› beslenme al›flkanl›klar›, diyetin önemi ve uygulanma flek-
li konular›n›n yan› s›ra besin seçimini kolaylaflt›rmada besin
etiket bilgilerinin okunmas› ve ö¤ün zamanlar›n›n önemi de
vurgulanmal›d›r. 

Diyabetli yafll›n›n uygun periyotlarda sa¤l›k ekibi taraf›n-
dan de¤erlendirilmesi, ve bireysel izlem önemlidir. Her diya-
betik hasta için planlanan hedef farkl›d›r. Ancak ADA’ya gö-
re diyabetik hastada genelde tansiyon 130/80’nin alt›nda ol-
mas› istenilmektedir (16). Ancak yafll›larda baz› kaynaklara
göre 140/90’ n›n alt›nda tutulmas› önerilmektedir (16). Ye-
tiflkinlerde LDL-kolesterolünün < 100mg/dL (< 2.6mmol/L)
ve trigliseritlerin <150 mg/dL (<1.7mmol/L) olmas›, HDL-
kolesterolünün ise >40mg/dL, kad›nlarda 10mg/dL daha
fazla olmas› hedeflenmektedir. HbA1c için ideal hedef olan >
% 7 yi sa¤lamak yafll›larda zor olabilir, ancak tüm yafll›lar için
önerilmektedir (7). Yafll›larda HbA1C’deki %1’lik azalman›n
mikrovasküler komplikasyolar› %37, di¤er riskleri ise %21
azaltt›¤› unutulmamal›d›r (16).
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