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Diyabetli kirillgan yaslilarda hipoglisemi, hipotansiyon,
polifarmasi kaynakli ilac¢ etkilesimleri 6nemli

Gorme ve unutkanlik ile ilgili sorunlar
Daha ilimli glisemik hedefler belirlenmelidir
YTD ve tibbi beslenme onemli

Ik secenek metformin (cok ileri yas??). intolerans durumunda
herhangi bir OAD kullanilabilir.

AKS >300mg, Alc >%10 ise bazal insulin eklenebilir.

Instilin diisiik dozda, bazal, ve OAD ile kombine verilmesi
olumlu

Kardiyorenal sorunlarda SGLT2 ve GLP1 dusunulebilir
OAD kullaniminda YE potansiyelleri dustinulerek verilmeli..




RAMAZAN VE DIYABET

« Ulkemizde diyabetlilerde oruc ibadeti cok yaygindir

* Oruc konusunda hekimin gorevi risk belirlemek ve diyabetli
oruc tutacaksa tedaviyi revize etmektir.




TEMD DIYABET KILAVUZUNA GORE

Ramazandan 1-2 ay once risk degerlendirmesi

'

r"
COK YUKSEK RISK

Tip 1 diyabet, gebelik,
akut hastalik, diyaliz,
bilissel bozukluk,
yogun fizik aktivite,
ciddi/tekrarli
hipoglisemi,

APG >300 mg/dL,
A1C =%10, DKA/HHD

olan hastalar

i

YUKSEK RISK

APG 150-300 mg/dL,
A1C %B-10, orta
derece hipeglisemi;
ciddi retinopati,
nefropati, noropati,
makrovaskiler
hastalik, yanliz
yasayan insilin/SU
kullanan, ciddi saglk
sorunlari, yas =75
olan hastalar

l

ORTA RISK

Yasam tarzi,
metformin, AGI, PiO,
DPP4-1, GLP-1A ve
GLM ile A1C <%8 olan
ve onemli bir saghk
sorunu bulunmayan
hastalar

:

" DUSUK RISK

Yasam tarz,
metformin, AGI, PiD
ve DPP4-iile A1C
<%7 olan ve anemli
bir saglik sorunu
bulunmayan hastalar
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Tedavi dizenlemsleri

Metformin dozu 2x1000 mg, PI0, AGl ve DPP4- doz
degisimi gerekmez. SU, SGLT2-1, insilin dnerilmez.
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/ Switch to insulin analogues where possible
|« Long- or intermediate-acting basal insulin: \
* 0D - NPH"/detemir/glargine/degludec. Take preferably at iftar. Reduce dose by 15-30%
* BID - NPH/determir/glargine. Take usual moming dose at iftar. Reduce evening dose by 50% and
take at suhoor
* Rapid- or short-acting prandial/bolus insufin:
* Take normal dose at iftar. Omit lunch-time dose. Reduce suhoor dose by 25-50%
+ Premixed insulin:
*+ 0D - Take normal dose at iftar
* BID - Take usual morning dose at iftar. Reduce evening dose by 25-50% and take at suhoor
* TID - Omit afternoon dose. Adjust iftar and suhoor doses
Dose titration should be performed every three days and dose adjustments made according to BG levels

_ _ Pre-iftar** Post-iftar**/Post-suhoor™*
Fasting/Pre-iftar/Pre-suhoor BG T T o Yol
Basal insulin Short-acting insulin -~ Premixed insulin
e Reduce by 4 units Reduce by 4 units Reduce by 4 units
symptoms

70-90 mg/dL (3.9-5.0 mmollL) Reduce by 2 units Reduce by 2 units Reduce by 2 units
90-126 mg/dL (5.0-7.0mmol/lL) ~ Nochange required  No change required  No change required

126-200 mg/dL (7.0-16.7

mmoll) Increase by 2units ~ Increase by 2 units  Increase by 2 units

=200 mg/dL (16.7 mmol/L) Increase by 4 units Increase by 4 units Increase by 4 units

(G Insulin pump: ."l
+ Basal rate — Reduce dose by 20-40% in the last 3-4 h of fasting. Increase dose by 0-30% early after |

iftar
* Bolus rate — Normal carbohydrate counting and insulin sensitivity principles apply /
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'/Metfnnnin

Daily dose remains unchanged

Immediate release: OD — Take at iftar; BID — Take at iftar and suhoor; TID — Morning dose at suhoor, combine afternoon
and evening dose at iftar

.

Prolonged release: Take at iftar

/
 ncarbose )

- Acarbose € TZDs N/ Short-acting insulin N\ r/ GLP-1 RAs "\ ( ppr4 h
No dose No dose secretagogues | Once appropriate inhibitors
modification modifications TID dosing may be reduced/ | dose titration has No dose
S Dose can be redistributed to two doses taken | | been achieved no modification

taken with iftar or with iftar and suhoor further dose 5
suhoor | modifications are

; | needed
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Switch to newer SU (gliclazide, glimepiride) where possible, glibenclamide should be avoided
0D — Take at iftar.* Dose may be reduced in patients with good glycaemic control

L BID — Iftar dose remains unchanged.™ Suhoor dose may be reduced in patients with good glycaemic control

- iy

3 SGLT2 inhibitors X
No dose modifications
Dose should be taken with iftar
Extra clear fluids should be ingested during non-fasting periods

I\f’-‘:hn::uul*:i not be used in the elderly, patients with renal impairment, hypotensive individuals or those taking diuretics

A

Hassanein M et al. Diabetes and Ramadan: Practical guidelines. Diabetes Res Clin Pract (2017),
http://dx.doi. org/10.1016/).diabres.2017.03.003
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DIYABET VE CERRAHI

1. Operasyondan en az 3-4 gun once A1C ve KS olgumu ile hasta
degerlendirilmelidir.

2. Major cerrahi islem yapilacak, glisemik kontrolu yetersiz olan
hastalarin mumkunse operasyon oncesinde glukoz kontrolleri
lyilestirilmelidir

3. Metabolik dekompanzasyon ve/veya K$ >250 mg/dl olan
hastalarda elektif operasyonun ertelenmesi gerekir. Operasyonun
elektif sartlarda ve sabah planlanmalidir.

4. Operasyon sabahi kahvalti etmeyecegi dikkate alinarak bir gece
onceden itibaren diyabet tedavisi, hasta icin uygun sekilde
modifiye edilerek verilmelidir.



insiilin kullanmayan tip 2 diyabetli hastalar

MINOR CERRAHI

Operasyon gunu 2 saatte bir KS olcumleri ile izlenir. Operasyon sirasinda dekstroz
iceren sivi verilmemelidir. Sabah ac¢ birakilan hastaya ilaglari islem sonrasinda, ilk
ogunden itibaren verilir.

MAJOR CERRAHi

» Operasyon sabahi hastaya ilacglar verilmez ve K$ duzeyi izlenerek gereginde insulinle
mudahale edilir.

« Birkag¢ gun once uzun etkili (SU) grubu ilaglar yerine yeni ajanlara gecilmesi
dusunulebilir.

« MF ameliyattan en az 24 saat dnce kesilmesi ve yeterli hidrasyon saglanmasi onerilir.

«  SGLT2-i ler DKA riski nedeniyle operasyondan 1-3 giin dnce kesilmesi dnerilmektedir.

* Mide bosalmasini geciktirme etkileri olan GLP-1 agonistlerinin ve ultra uzun etkili
insulinlerin perioperatif donemde kullanimi ile ilgili hentz yeterli veri yoktur.

« Hasta oral alabiliyorsa, ABY yoksa, kontrast madde verilmesi planlanmiyorsa ve 24-
48 saat icinde taburcu edilmesi planlaniyorsa, islemden sonraki 6gunden itibaren
rutin tedavisine gegilebilir.

» Diyabeti kontrol altinda olmayan hastalar preoperatif donemde insulinle tedavi
edilmeli ve ameliyata hazirlanmalidir.



INSULIN KULLANAN HASTALAR

MINOR CERRAHI

Sabah sadece kahvaltinin atlanacagi islemlerde; hasta sabah aldigi
kisa etkili insulinini atlar. Ancak plazma glukozu >200 mg/dl ise
normalde sabah aldigi dozun yarisi sc verilebilir.

Uzun islemlerde kisa etkili insulin dozu atlanir, orta ve uzun etkili
insulinin bir gece 6nceki dozunun %50-80’i verilebilir. Hastada
hipoglisemi riski dusukse, uzun etkili insulin dozu ayni birakilabilir.




INSULIN KULLANAN HASTALAR

MAJOR CERRAHI

Operasyon oncesi gece orta ve uzun etkili insulinin %50-80’i verilir.
Kisa etkili insulinler postoperatif donemde yeterli kalori alimi
saglanincaya kadar uygulanmaz.

Hasta sabah ac birakilir ve GIK baslanir. Postoperatif ddnemde oral
beslenmeye gecilinceye kadar infUzyona devam edilir, sonra rutin
tedavisine gecilir. Inflizyona 24 saatten uzun siire devam
edilecekse, sodyum ve potasyum kontrolu yapilmalidir.

Pompa kullanan hastalarda bazal insulin hizi %25-50 azaltillarak
operasyon esnasinda pompa uygulamasi devam ettirilebilir. Ancak,
pompa cihazlarinin genel olarak ameliyathanede kullanilan, elektrik
veya elektromagnetik etki ile 1si Uretebilen cihazlar veya
goruntuleme cihazlarinin yakininda kullanimi igin onayi yoktur



GEBE DIYABETIK HASTA

Gestasyonel ve pregestasyonel olarak ele alinmali

Siki glisemik. kontrol her iki durumda da onemli(A1c<6-7)
Planh gebeliklerde A1c %7 hedeflenmeli

Statin ve RAS blokeri kesilmeli

Gebelikte insulin direnci artar, ketoza egilim olur

CGM ve SMBG takipte cok onemli

Gebe diyabetlide ve emzirme doneminde farmakolojik tedavi igin
tek secenek insdlin.( glargin ve glilusin tercih edilmez)

Nph insulin ve reguler insulin de kullanilabilir.
Metformin veya baska bir OAD ulkemizde kullaniimamali
Retinopati ve nefropati gebelik surecinde kotulesebilir
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Diyabete bagli BH (diyabetik nefropati) KBH en sik sebeplerinden biridir.
DM yeni tani konmus SDBH %40-45’inden sorumludur.
GFR %30 altinda metformin kesilmelidir.

lleri derecede bdbrek yetersizligi (eGFR <15 ml/dk) olan veya diyalize giren
vakalarda insilin disinda ilag 6nerilmemektedir.

DPP4 grubundan Linagliptin bir secenek olabilir.

PiO bir secenek olabilir ancak sivi tutma riski var.

SU kisa etkili de olsalar atilim uzamasi.... Hipoglisemi riski..
SGLT2 grubu ilaglari GFR %20 lere kadar kullanabiliriz.

SGLT2-i /GLP1 RA grubu ilaclarin kronik bébrek hastaliginda renal sonlanimlar
uzerine olumlu etkileri olmasi 6nemlidir.

MAU baslayanlara RAS blokeri baslanmalidir. TA hedefi 130/80mmHg alti..
Lipid hedeflerine ulasilmaya calisiimalidir.

GFR azaldikca glisemik reglilasyon sorunu azalmaktadir.

llimli glisemik kontrol hedeflenmelidir.




GFR 20 ml/dk altinda insulin klirensi belirgin azalir. Kas ve KC
katabolizmasi da azalir

Instilin yarilanma siiresi uzar ve insiilin dozunu azaltmayan
hastalarda siddetli hipoglisemi riski artar

Diyaliz ile insulin ihtiyaci azalir ve hipoglisemiler gelisebilir.
Hemodiyalizde IR dlizelir ve insulin ihtiyaci azalir,
hipoglisemiler gelisebilir.

Diyalizin 1. yilindan sonra Tip Il hastalarinin 1/3’G insiline
ihtiyac duymaz

Periton diyalizi hastalarinda da SC insulin ile IR ve insilin
ihtiyaci azalir. Periton ici instlin daha fizyolojiktir ancak
Onerilmez.




Glukokortikoid kullaniminda APG nispeten normaldir, 6gle ve
aksam TKS yukselir, sabaha karsi hipoglisemileri olabilir

Yuksek doz KS kullaniminda bazal-bolus instlin tercih edilmesi
ve PG sonuclarina gore duzeltme dozlarinin yapilmasi gerekir

Tek doz KS kullananlarda bazal ya da kisa etkili instline de
gerek duyulabilir

Daha 6nce insilin kullananlarda , gereksinim ~%50 oranina
kadar artabilir

Steroide bagli yeni DM gelisen hastalarda OAD’ler ile basari
sansi dusuktur. instilin tedavisine gecilmesi énerilir







Tip 2 diyabetlilerde NAYKH/NASH sik gorulur. Obeziteli kisilerde bu
siklik daha fazladir

Biyopsi tanili NASH olgularinda Pio ve GLP-1 RA kullanimi ile
hepatik yaglanmanin ve fibrozisin duzeldigi/yavaslatildigi
gosterilmistir

Tum hastalar tan1 aninda ve 1-2 yilda bir NAYKH/NASH igin
taranmalidir. Yillik abdomen US, AST, ALT bakilmasi ve FIB-4
skorlamasi yapilmasi onerilebilir.

Karaciger enzimlerinin normal olmasi NAYKH/NASH tanisini
dislamaz




Metforminin KC hasarini arttiracagi distinilmemektedir,
1500mg/giin dozu asilmamalidir, hafif ve orta KC hastaliginda MF
kullanilabilir.

PiO Child-Pugh B ve C de, 6dem varliginda kullanilmaz
Hipoglisemiyi artirmasi yonunden SU iyi bir secim degildir
Alfa glikozidaz inhibitorleri sirozlu hastalarda kullanilabilir.
DPP4-i Child A ve B de kullanilabilirler(vildagliptin haric)
GLP1 RA Child B ve C de kullanilmazlar

SGLT2 Child A ve B de kullanilabilirler

Insulin sirozun her evresinde sik monitorizasyonla kullanilabilir.
Analog insulinler tercih edilebilir.




KALP HASTALIKLARI VE DIYABET TEDAVISI

Diyabetik hastalarda en 6nemli 6lim sebebi KVS hastaliklardir.

KY de tip2 DM de metformin dekompanse KY doneme kadar kullanilabilir.
Son kilavuz bilgilerine gore SGLT2 ve GLP1 gruplari tedavide 6ncelenebilir.
Ozellikle SGLT2 KY kilavuzlarina class1 A olarak girmistir.

PiO KY tanili hastalarda kontrendikedir.

Diger ilaclar GFR ve klinik duruma gore kullanilabilir.

Kalp yetmezligi ve ASKH da Alc hedefi daha da ilimli olmali(%8)

ASKH da SGLT2 grubu tedaviye eklenmelidir.

ASKH da PIO kullanilabilir

Akut koroner sendrom ve dekompanse kalp yetmezliginde MF kesilmelidir.

Kilo kontroliu kalp hastaliklarinda 6nemli oldugu icin DM tedavi stratejileri
buna gore belirlenmelidir.




OAD kullanan hastalarda, kolonoskopiden onceki gun, hasta sabah ve 6glen OAD
dozlarini almali, aksam dozunu kullanmamalidir. Kolonoskopi ginu sabah OAD
verilmemeli, doz kolonoskopi sonrasina ertelenmelidir.

Sabah tek doz bazal insulin kullanan hasta, kolonoskopiden dnceki gun sabah rutin
insulin dozunu yapmali, kolonoskopi gunu, islemden sonra insulini tam dozda
uygulamalidir.

Aksam ya da gece tek doz bazal insulin kullanan hasta, kolonoskopiden 6nceki gin
aksam insulin dozunun yarisini yapmali; kolonoskopi gunu, islemden sonra insudlini
tam dozda uygulamalidir

Gunde iki doz insulin kullanan hasta, kolonoskopiden onceki gun sabah rutin insulin
dozunu yapmali, aksam rutin dozun yarisini uygulamali, kolonoskopi gunu ise sabah
insulin kullanmamali, aksam ise rutin dozda insulin uygulamahdir

Bazal-bolus kullanan hasta, kolonoskopiden dnceki gun sabah ve 6glen insulin
dozlarini uygulamali, aksam hizli/kisa etkili insulin yapmamali ve gece uzun etkili
insulin dozunun yarisini uygulamahdir. Kolonoskopi gunu sabah hizl etkili insulin
kullanilmamali, igslem sonrasi normal beslenmeye gecilince rutin insulin tedavisi
programina donulmelidir




- Hasta 18F-FDG PET/BT igsleminden 6nce en az 4 saattir a¢ olmalidir.Hastanin iglemden 2 saat
once en az 1 litre sivi almasi gereklidir.lgslemden onceki PG duzeyi <200 mg/d| olmahidir .

«  FDG injeksiyonu yapilmasi igin en son yapilan hizh etkili insulinden 4 saat, kisa etkili insulinden
itibaren en az 6 saat ge¢gmig olmalidir.

*  Orta veya kisa eftkili insulin yapilmigsa ayni gun FDG PET/BT c¢ekilmez.

OAD kullanan tip 2 diyabetli hastalarda:
*  SU grubu ilaglar gekimden 24-48 saat once kesilmelidir.
» Tiazolidinedionlar cekimi etkilemez .

*  Metformin barsaklarda FDG tutulumunu artirabilir. Bu sebeple, 6zellikle intraabdominal
lezyonlarda PET c¢ekiminden en az 48 saat 6nce metforminin kesilmesi dnerilmektedir.

«  Metformin kontrast nefropatisi riskini artirabilecegi igin islemden 48 st dnce kesilmelidir.

Tip 1 DM ve insulin kullanan tip 2 DM hastalarda:

1. Cekim sabah yapilacak ise gece orta etkili insulin yapilir. Cekim sonrasinda hasta rutin
insulin dozunu yapip arkasindan kahvalti edebilir.

2. Cekim 6gleden sonra yapilacak ise hasta, sabah rutin insulin dozunu yapip kahvalti edebilir
3. Pompa kullanan hastalarda ¢ekimin sabah yapilmasi tercih edilir. FDG uygulamasindan

en az 4 saat dnce pompa kapatilir. Cekim sonrasi pompasini acarak kahvaltisini yapabilir .







