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ÖZET

Dünyada olduğu gibi ülkemizde de yaşlı nüfus artmaktadır. Yaşlı nüfusta diyabet görülme sıklığı yüksektir. Türkiye Diyabet 
Epidemiyolojisi Çalışması sonuçlarına (TURDEP2) göre 65 yaş üstü diyabetik hastalar tüm diyabetiklerin yaklaşık %40’ını 
oluşturmaktadır. Diyabetli yaşlı bireylerde, güçsüzlük, hızlanmış kas kaybı, koroner kalp hastalığı, inme ve hipertansiyon 
gibi eşlik eden hastalıkların varlığı ve erken ölüm oranı, diyabetli olmayanlara göre daha yüksektir. Tedavinin temel 
taşı hasta veya hasta bakımından sorumlu kişinin eğitimidir. Hastalara öncelikle tıbbi beslenme tedavisi (TBT) ve yaşam 
tarzı değişiklikleri önerilir. Beslenme tedavisi planlanırken yaşa bağlı oluşan değişiklikler (diş kayıpları, tat ve kokuda 
değişiklik, gastrointestinal sistem değişikliğine bağlı emilim bozukluğu, çoklu ilaç kullanımı vb.) göz önüne alınmalıdır. 
Yaşlı diyabetlinin beslenme tedavisinde amaç; akut hiperglisemik komplikasyonların önlenmesi, hipogliseminin önlenmesi, 
kardiyovasküler komplikasyonlar, nefropati, nöropati gibi kronik komplikasyonların önlenmesi veya geciktirilmesi 
olmalıdır. Öncelik hipergliseminin semptom ve belirtilerinin ortadan kaldırılması, genel durumu ve bilinç düzeyi iyi olan 
yaşlıda normal yaşam beklentisinin sağlanmasıdır. Kırılgan yaşlılarda ise amaç akut metabolik komplikasyonları önlemektir. 
Yaşlı diyabetli bireyin beslenme durumu iyi değerlendirilmelidir. Obezitenin varlığı kadar malnütrisyonun varlığı da yaşlı 
diyabetli bireylerde sıklıkla görülmektedir. Yaşlı hastanın beslenme durumunu değerlendirmek için besin tüketim kaydı, 
vücut ağırlık değişimi, antropometrik ölçümler, laboratuvar verileri ve mini nütrisyonel değerlendirme (MNA) önemlidir.
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ABSTRACT

As in the world, the elderly population is increasing in Turkey. The incidence of diabetes is high in the elderly population. 
According to Turkey Diabetes Epidemiology Study 2 (TURDEP 2), diabetic patients over 65 years of age constitute about 
40% of all diabetic patients. The presence of concomitant diseases such as weakness, accelerated muscle loss, coronary 
heart disease, stroke and hypertension and the rate of early death are higher in elderly people with diabetes than those 
without diabetes. The cornerstone of treatment is the education of the patient or the person responsible for patient care. 
Firstly, medical nutrition therapy (TBT) and lifestyle changes are recommended to patients. Age-related changes (loss of 
teeth, changes in taste and odor, absorption disorders due to gastrointestinal system changes, use of multiple drugs, etc.) 
should be considered while planning nutritional therapy. The aims of nutrition treatment of elderly diabetic must be 
prevention of acute hyperglycemic complications, prevention of hypoglycemia, prevention or delay of chronic complications 
such as cardiovascular complications, nephropathy, neuropathy. The priority is to eliminate the signs and symptoms of 
hyperglycemia, to provide normal life expectancy in the elderly diabetic in good general condition and consciousness. In 
frail elderly, the aim is to prevent acute metabolic complications. Nutritional status of elderly people with diabetes should be 
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evaluated well. The presence of malnutrition as well as the presence of obesity is frequently seen in elderly diabetic patient. 
Food consumption record, body weight change, anthropometric measurements, laboratory data and mini nutritional 
assessment (MNA) are important to assess the nutritional status of the elderly diabetic.

Keywords: Elderly, diabetes mellitus, medical nutritional therapy

GİRİŞ

İnsan yaşamının ilerleyen dönemi yaşlılık olarak 
adlandırılır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), psikogeriatrik 
yaşlılık dönemini 65 yaş ve üstünü ‘yaşlı’, 85 
yaş ve üzerini ‘çok yaşlı’ olarak tanımlamıştır. 
Gerontolojistler ise yaşlılığı 65-74 yaş arası ‘genç 
yaşlı’,75-84 arası ‘ileri yaşlı’ ve 85 yaş üstü ise ‘çok ileri 
yaşlı’ olarak sınıflandırılmaktadır (1,2). 

Kronolojik yaşlanma ile birlikte, vücut bileşimi, kalp 
damar sistemi, böbrekler, sindirim sistemi, karaciğer, 
beyin, sinirler, akciğerler ve endokrin sistemde 
işlevsel olarak yetersizlikler ortaya çıkmaktadır. 
Diyabet, yaşlanan nüfus için önemli bir sağlık 
sorunudur. Altmış beş yaş üstü yetişkinlerin yaklaşık 
dörtte birinde diyabet ve yarısında da prediyabet 
görülmektedir (3).

Ülkemizde yapılmış olan Türkiye Diyabet 
Epidemiyolojisi Çalışması 1 (TURDEP 1) 2002 yılı 
verilerine göre bozulmuş glukoz tolerans prevalansı 
%6.7 ve diyabet prevalansı %7.2 iken, 2010 yılında 
düzenlenen TURDEP 2 çalışmasında Türk erişkin 
toplumunda diyabet sıklığının %13.7’ye ulaştığı 
görülmüştür. Bu çalışmaya göre 65 yaş üstü 
diyabetli bireyler tüm diyabetlilerin yaklaşık %40’ını 
oluşturmaktadır (4,5).

Yaşlanma ile birlikte, şişmanlık, fiziksel aktivite 
yetersizliği, kas kütlesindeki azalma, diğer kronik 
hastalıkların varlığı, kullanılan ilaçlar ve genetik 
alt yapı yaşlıda insülin direncine neden olmaktadır. 
Yaşlanma ile oluşan insülin salınımındaki azalma, 
hepatik glukoz üretiminin inhibisyonundaki 
yetersizlik sonucu karaciğer glukoz üretiminde 
artış, insülin reseptörlerinde bozulma, leptin artışı, 
yaşlılardaki hipergliseminin patogenezinde rol 
oynayan diğer temel etmenlerdir. Yaşlılıkta kullanılan 
ilaçlar, adipozitede artış ve başka hastalıklar insülin 
salınımında azalmaya neden olur (6). 

Diyabetli yaşlı bireylerde, güçsüzlük, hızlandırılmış 
kas kaybı, koroner kalp hastalığı, inme ve 
hipertansiyon gibi eşlik eden hastalıkların varlığı ve 
erken ölüm oranı, diyabetli olmayanlara göre daha 
yüksektir (3).

Diyabeti olan yaşlıların tedavisi; tıbbi beslenme 
tedavisi (TBT), egzersiz, insülin ve/veya oral 
antidiyabetik ilaçlardan oluşur. Tedavinin temel 
taşı hasta veya hasta bakımından sorumlu kişinin 
eğitimidir. Hastalara öncelikle TBT ve yaşam tarzı 
değişiklikleri önerilir (7). Bu derleme yazıda yaşlı 
diyabetli bireylerde, diyabet yönetimine etki eden 
yaşlılığa bağlı değişiklikler ve tıbbi beslenme 
tedavisinin ilkeleri irdelenecektir. 

Yaşlı Diyabetli Bireylerde Glisemik Kontrol 
Hedefleri

Hedef belirlemede kronolojik yaşla birlikte yaşam 
beklentisi de önemlidir (8,9).

1. Yaşam beklentisi >15 yıl ve majör komorbidite 
yoksa HbA1c <%7 (<53 mmol/mol)

2. Yaşam beklentisi 5-15 yıl ve orta derecede 
komorbidite var ise HbA1c <%7.5 (<58 mmol/mol)

3. Yaşam beklentisi <5 yıl ve majör komorbidite 
varsa HbA1c <%8.5 (<69 mmol/mol) olarak 
hedeflenir (8,9).

Yaşla Birlikte Oluşan Değişiklikler

Yaşa bağlı oluşan değişiklikler beslenme tedavisini 
etkileyeceğinden dolayı yaşlı diyabetlinin beslenme 
planı oluşturulurken bu değişiklikler göz önüne 
alınmalıdır. Bu değişiklikler şunlardır:

1. Diş kayıpları, duyarlı diş ve diş etleri besinlerin 
çiğnenmesini güçleştirir (10).
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2. Özofageal motilitede ve tükrük salınımındaki 
azalmadan dolayı yutma güçlüğü oluşur. Tükrük 
salınımındaki azalma, nişastanın sindirimini 
azaltır (11).

3. Gastrointestinal sistemdeki değişikler: Hidroklorik 
asit, pepsin ve gastrik müköz salgıda yaşa bağlı 
azalma, kalsiyum, demir, B12 vitamini gibi bazı 
besin ögelerinde yetersiz sindirim ve emilim söz 
konusu olur. Yaşlanma ile ince bağırsaklardan 
emilim azalır. Konstipasyon yaşlılarda kronik ve 
yaygın bir sorundur (11,12).

4. Renal fonksiyonlardaki değişiklikler: Yaşlanma 
ile nefronların sayısı, total kan akımı, glomerüler 
filtrasyon hızı (GFH), idrar kreatin atımı, renal 
konsantrasyon yeteneği azalır. Diyet ile alınan 
sodyumun ve proteinin tutulumu etkilenir (12). 

5. Sinir sisteminde oluşan değişiklikler: Yaşlılarda 
görülen demans ve Alzheimer hastalığı, yemek 
yemeği unutma nedeniyle malnütrisyon riskini 
artırır. Diyabetli olma süresi arttıkça bilişsel 
fonksiyon düşer. Ancak hipoglisemik tedavi ile, 
HbA1c düzeyi azalır ve bilişsel fonksiyon düzelir. 
Diğer sinir sistemi değişiklikleri; tat, koku, görme 
ve işitme kayıplarıdır (13).

6. İmmün sistemdeki değişiklikler: Yaşlanma ile 
immün sistem fonksiyonları azalır. Protein ve 
çinkonun alınması yara iyileşmesini kolaylaştırır 
(14).

7. Çoklu ilaç (polifarmasi) kullanımı: Altmış beş yaş 
ve üzerinde olan bireylerin %80-86’sında bir veya 
birden çok kronik hastalıkların (kardiyovasküler 
hastalıklar, hipertansiyon gibi) varlığı ve buna bağlı 
ilaç kullanımı, iştahsızlık, bulantı, ishal gibi yan 
etkilerden dolayı beslenmeyi olumsuz etkileyebilir 
(14).

Yaşlı Diyabetli Bireylerde Tıbbi Beslenme Tedavisi

Beslenme tedavisinin amaçları; akut hiperglisemik 
komplikasyonların önlenmesi, hipogliseminin 
önlenmesi, kardiyovasküler komplikasyonların 
önlenmesi, nefropati, nöropati gibi kronik 

komplikasyonların önlenmesi veya geciktirilmesi 
olmalıdır. Öncelik hipergliseminin semptom ve 
belirtilerinin ortadan kaldırılmasıyla genel durumu 
ve bilinç düzeyi iyi olan yaşlıda normal yaşam 
beklentisinin sağlanmasıdır (15). Kırılgan yaşlılarda 
ise amaç akut metabolik komplikasyonların 
önlenmesidir. Kırılganlık, yaşın artmasıyla birlikte 
çoklu vücut sistemlerinin zaman zaman yerleşik 
rezervlerini kaybedebileceği, bunun çevresel strese 
dayanma kapasitelerini azaltabileceği bir durumdur 
(16). Kırılgan yaşlılar, fiziksel, zihinsel, psikolojik 
ve/veya sosyal kısıtlamalar ve tekrarlayan hastalık 
nedeniyle günlük yaşam aktivitelerinde sınırlıdır (17). 

Obezitenin varlığı kadar malnütrisyon da yaşlı 
diyabetli bireyde sıklıkla görülmektedir. Yaşlı 
hastanın beslenme durumu için besin tüketim kaydı, 
vücut ağırlık değişimi, antropometrik ölçümler ve 
laboratuvar verileri iyi değerlendirilmelidir (12,18). 
Mini nütrisyonel değerlendirme (MNA) de beslenme 
durum değerlendirmesi için kullanılan yöntemlerden 
biri olabilir (9). 

Yaşlanmayla birlikte; fizyolojik değişiklikler 
(gastrointestinal disfonksiyon, tat ve koku almada 
değişiklik, nörolojik hastalıklar vb.), yalnızlık, yemek 
pişirme ve beslenme hakkında bilgi eksikliği, yiyecek 
alışverişi yapamamak ve/veya hazırlayamamak 
gibi sosyal nedenlerden, bunama, depresyon, 
konfüzyon, anksiyete gibi psikolojik nedenlerden 
dolayı malnütrisyon görülebilir (19-21). Uzun dönem 
bakım evlerinde kalan yaşlı diyabetli bireyler düşük 
vücut ağırlığında olmaya yatkındır. Ayrıca, yetersiz 
beslenme durumu; artmış morbidite ve mortaliteyle 
bağlantılıdır. Malnütrisyonun önlenmesi ve tedavisi, 
erken beslenme desteği azalmış mortalite ile ilişkilidir 
(9). Bu durumda, enteral veya gastrointestinal yolun 
kullanılamadığı ya da hastalık durumuna göre besin 
ihtiyacının karşılanamadığı durumlarda parenteral 
beslenme desteğinin endikasyonu vardır (17).

Yaşam tarzı değişikliği, kan glukoz kontrolünün 
yararlarının ötesinde ilaç dışı tedavi malnütrisyonun, 
sarkopeninin ve fonksiyonel bozulmanın önlenmesi 
için elzemdir. Yaşlı diyabetiklere verilen beslenme 
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önerisi, uygun bir beslenme durumunu sağlamayı 
hedeflemektedir. Tip 2 diyabetli bireylerin tedavisinde 
yaşam tarzı değişikliği tedavinin köşe taşıdır. 
Hastaların ortalama %30’u sadece TBT ve egzersiz 
ile tedavi edilmektedir. Farmakolojik tedavi alan 
diyabetli bireylerde TBT ve egzersiz, kardiyovasküler 
risk faktörleri üzerine yararlı bir etki sağlayacak 
kadar iyi bir glisemik kontrolün başarılmasına 
yardım eder (9).

Enerji Gereksinimi: Yağsız kas kütlesi 30 yaşlarında 
vücut ağırlığının %45’i iken, 70 yaşlarında %27’ye 
düşer. İskelet kası, düz kas ve vücut organları bu 
düşüşten etkilenir. Yağ kütlesi ise 30 yaşlarında vücut 
ağırlığının %14’ü iken, 70 yaşlarında %30’a yükselir. 
Toplam vücut suyu da yaşın ilerlemesi ile beraber 
düşerek yağsız vücut kütlesi kaybına eşlik eder (14).

Yaşlılar için beslenmede en belirgin değişiklik enerji 
gereksiniminin azalmasıdır. Yaşlı diyabetli bireylerin 
enerji gereksinimleri, benzer vücut ağırlığında ve 
daha genç olan bireylerden %20 daha azdır (14). Bu 
hem enerji harcamasının azalmasına hem de kas 
kütlesinin azalmasına (sarkopeniye) bağlıdır. Kas 
kütlesindeki azalma, fiziksel aktivitenin azalması ile 
ilişkili olabilir. Azalmış aktif metabolik kütleyle birlikte 
bazal enerji harcamasının azalması nedeniyle daha 
az enerjiye gereksinim duyulur. Erişkinlerin toplam 
enerji harcamalarında (TEE) yaşamları boyunca 
yaklaşık %20’lik düşüş olduğu, fiziksel aktivite hayat 
boyunca sürdürülürse TEE’nin de düşmeden aynı 
seviyelerde kaldığı gösterilmiştir (22).

Karbonhidratlar: Yaşlı diyabetli bireyler için ideal 
olan karbonhidrat tüketim miktarına yönelik kanıtlar 
yetersizdir. Diyabetli bireyle işbirliği içinde hedefler 
geliştirilmelidir. Tüketilen karbonhidrat miktarı ve 
insülin dozu öğünden sonra kan glukoz düzeylerini 
etkileyen en önemli faktörlerdir ve öğün planının 
geliştirilmesinde göz önüne alınmalıdır (3,18). Sadece 
TBT alan veya TBT ile birlikte oral antidiyabetik (OAD) 
veya insulin kullanan bireylerde karbonhidrat alımı 
öğün ve ara öğünlere bireye özgü olarak dağıtılmalı, 
günden güne değişmemeli ve benzer miktarlarda 
olmalıdır. Yaşlı diyabetli bireylerin beslenmesinde; 

sebzeler, meyveler, tam taneli tahıllar, kurubaklagiller 
ve düşük yağlı süt ve süt ürünlerinden karbonhidrat 
alımı önerilmektedir. (18).

Proteinler: Yaşlanma ile birlikte yetersiz protein 
alımı, insülin direnci, proteinlerin anabolik direnci, 
hareketsizlik nedenleri ile mevcut proteini kullanma 
yeteneğinde azalma olmaktadır. Aynı zamanda 
proteinlerin oksidatif modifikasyonu nedeniyle artan 
protein ihtiyacı işlevsellik kaybına yol açar (23). Yaşlı 
diyabetlilerde yetersiz beslenme, özellikle de yetersiz 
protein alımı, sarkopeniyi ve kırılganlığı artırabilir. 
Bunun önlenmesi yaşlı diyabetlinin ihtiyacı olan 
yeterli beslenmenin (özellikle proteinin) sağlanması, 
aerobik ve direnç egzersizi ile mümkün olabilir 
(24,25). 

Yaşlı diyabetli bireylerde; GFH, mikroalbumin varlığı 
ve/veya kardiyovasküler hastalık (KVH) gibi eşlik eden 
başka hastalık durumu değerlendirilerek, 1.0–1.6 g/kg/
gün veya öğünde 25-30 g olacak şekilde yüksek kaliteli 
protein alımını savunan öneriler vardır (26,27).

Yağlar: KVH riskini azaltmada düşük kolesterollü 
ve düşük doymuş yağlı diyetler önerilirken, 
malnütrisyon riski de düşünülmelidir (9). Yaşlı 
diyabetlinin beslenme tedavisinde toplam enerjinin 
<%30’u yağlardan sağlanmalıdır (18). Doymuş yağlar 
toplam enerjinin <%10’u olmalıdır. Dislipidemisi olan 
yaşlılarda bu oran <%7 olmalıdır. Kolesterol <200-
300 mg/gün arasında bireysel değişiklik gösterebilir. 
Bu nedenle yaşlı diyabetlilerin haftada 2-3 kez balık 
yemeleri önerilmektedir (18). 

Mikro besin ögeleri: Yaşlı diyabetlilerde 
hiperglisemi artan oksitatif stres ile birliktedir. 
Küçük ölçekli çalışmalar, antioksidant vitamin (C 
ve E vitaminleri) eklemelerinin glisemik kontrolü 
sağlayabileceğini göstermiştir. Ancak uzun dönemde 
güvenlik açısından kanıt yetersizliği nedeniyle; E 
vitamini, C vitamini, karoten gibi antioksidanların 
suplemantasyonu önerilmemektedir (3,18). B12 
vitamini yetersizliği, yaşlı popülasyonun %20’den 
fazlasında görülmektedir. Yetersizliğin %60’ının 
malabsorbsiyon kaynaklı olduğu bilinmektedir (28). 
Magnezyum ve çinko eklemeleri glisemik kontrolde 
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düzelmeleri sağlayabilir. Ayrıca, düşük enerji alan 
yaşlı diyabetiklerde günlük multivitamin takviyesi 
uygun olabilir (18). Yaşlı diyabetliler için TBT 
algoritması Şekil 1’de gösterilmiştir (18).

Hipoglisemi: Yaşlı diyabetlilerde hipoglisemi riski 
genç yetişkinlerden daha sık karşılaşılan önemli bir 
sorundur. Fonksiyonel kayıp, hipogliseminin hızlı 
tanımlanmasını ve uygun tedaviyi güçleştirebilir. 
Hipoglisemiye bağlı düşmeler, kırık riskini de 

artırmaktadır. Nöbetler, koma ve kognitif disfonksiyon, 
kardiyak sorunlara neden olabilir. Yaşlının ve 
bakımından sorumlu olan kişilerin hipoglisemi 
konusunda eğitilmesi önemlidir (29). Hipogliseminin 
nedenleri olarak; ileri yaş, polifarmasi, yakın dönemde 
hastaneye yatış, kognitif fonksiyon bozukluğu, 
kontregülatör hormon salınımında yetersizlik, az ve/
veya düzensiz beslenme, alkol, sedatif ilaç kullanımı, 
böbrek yetmezliği sayılabilir (29).

BKİ: Beden Kütle İndeksi, KH: Karbonhidrat, TBT: Tıbbi Beslenme Tedavisi

Şekil 1. Yaşlı Diyabetliler için TBT Algoritması (18)
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SONUÇ VE ÖNERİLER

Yaşlı nüfus dünyada olduğu gibi ülkemizde de 
artmaktadır. Kronik bir hastalık olan diyabet ise yaşlı 
grupta en sık görülen hastalıklardandır. Diyabetli 
yaşlının beslenme tedavisi planlanırken, yaşlının 
temel ihtiyaçlarının karşılanması, komplikasyonların 
önlenmesi temel amaçken yaşa bağlı oluşan birçok 
fizyolojik değişiklik, eşlik eden hastalıklar ve aldığı 
medikal tedavi gözden kaçırılmamalıdır. Yine 
beslenme tedavisi planlanırken yaşlı diyabetli 
bireyin (özellikle bakım evlerinde yaşayan yaşlıların) 
malnütrisyon riski açısından değerlendirilmesi, 
yaşlı ve yaşlının bakımından sorumlu olan 
kişilerin hipoglisemi konusunda bilgilendirilmesi 
gerekmektedir. Yaşlı diyabetlilerin beslenme tedavisi 
planlandıktan sonra en az yılda bir kez diyetisyen 
kontrolü sağlanmalıdır.
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