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AKILCI iLAC KULLANIMI

Akilci ilag Kullanimi

 |lk defa 1985 yilinda Diinya Saglik Orguitii tarafindan
tanimlanmustir...

Kisilerin klinik bulgularina ve bireysel 6zelliklerine gore;
Uygun ilaci

Uygun siire ve dozda

En diislik fiyata

Ve kolayca saglayabilmeleri olarak tanimlanmaktadir.

VVVY?®*

Conference of Experts on the Rational Use of Drugs, World Health Organization, Nairobi, Kenya,
WHO/CONRAD/WP/RI, (25-29.12.1985).




Akilci lla¢ Kullaniminin Tanimi

Akilcr ila¢ Kullanimi Asadidakileri Gerektirir;

 Hastalar Klinik Ihtiyaclarina Uygun

 Kendi Bireysel Ihtiyaclarini Karsilayacak Dozda

* Uygun Siire Icin

 Kendileri ve Toplum icin En Disuk Maliyetli
Tedaviyi Alirlar

WHO conference of experts, Nairobi 1985



UYGUN OLMAYAN ILAC KULLANIMI SEKILLERI

e Coklu llac Kullanimi

* |laclarin Gereksiz ve Asiri Kullanimi

* Klinik Rehberlere Uyumsuz Tedavi Secimi

* Piyasaya Yeni Cikan Ilaclarin Uygunsuz
Tercihi




Tip 2 DM'de Ana Patofizyolojik Defektler
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Tedavideki Onemli ilerlemelere Ragmen

Glisemik Kontrol Optimal Degildir

Sorunlar ve Cozuiimleri

Cok sayida hasta! - Onleme stratejileri gelistirilebilir

Uzun sireli optimal glisemik kontrol elde etme ve surdirmede basarisizlik
Hipoglisemi - yogun tedavi icin 6nemli bir kisitlama

Yetersiz tokluk sekeri kontrolu

Ongorilemeyen glikoz dalgalanmalari

Kilo alimi - yeni tedaviler kilo kaybi saglayabilir

Artmis kardiyovaskiler hastalik ve olaylar

Normoglisemiyi saglama calismalari artmis mortaliteye yol acti

Uzun vadeli, karsilastirmali etkinlik calismalari yeterli degil - UKPDS ve ADOPT
uzun vadede ilaclar arasinda farklar gosterdi
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Pankreatik
Adacik Hiucreleri

Beta Hiicre Beta Hiicre Beta Hiicre
Kompanzasyonu Disfonksiyonu-BGT Yetmezligi-Tip2DM
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Tip 2 Diyabetin Dogal Seyri
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Adapted from Type 2 Diabetes BASICS. Minneapolis, MN: International Diabetes Center; 2000.



Yeni Tani Konulmus T2DM

%20-30 Diyabetik Retinopati

%10-15 MikroalbUminduri (%40 Hiperfiltrasyon)
%30-50 Hipertansiyon

%50-80 Dislipidemi

%80-100 Vaskduler Disfonksiyon



TEDAVININ AMACI

KAN GLUKOZ DUZEYINI
IDEAL DUZEYE GETIRMEK

» Preprandial
» Postprandial



TEDAVININ AMACI

DIYABET GELISIMINI
ONLEMEK



TEDAVININ AMACI

e Hiperlipidemi

* Hipertansiyon

* Obezite

* Pihtilasma Bozuklugu

* MikroalblUminuri

* Ateroskleroz

ONLENMESI — VARSA- TEDAVI EDILMESI



Diyabetin Yonetiminde Hedetler

Daha Fazla
Hasta Becerisi

En lyi
Metabolik
Kontrol

Gec Doku
Hasarindan
Sakinma

Daha Fazla
Kendine Bakim

En Az
Hipoglisemi Atag!

Akut
Problemlerden
Sakinma

Daha Az Belirgin
Kasi Koyma “Inkar”

Kendine Guvenli
Yasam Tarzi

DAHA FAZLA YASAM KALITESI




UYGUN OLMAYAN ILAC KULLANIMI SEKILLERI

 Coklu Ilag Kullanimi
e |laclarin Gereksiz ve Asiri Kullanimi

* Klinik Rehberlere Uyumsuz Tedavi Secimi

* Piyasaya Yeni Cikan Ilaclarin Uygunsuz
Tercihi




Diyabette Coklu ila¢ Kullanimi ????




Diyabetli Hastalarin Tedavisinde
Ne Kadar Hedefteyiz?

A1c<7.0 A1c<7.0
%32 % T

Tip 1 DM Tip 2 DM
Hastalari Hastalari

Uking K, Erséz HO, Erem C et al TJEM 2004



Tip 2 Diyabetli Hastalarda Tedavi
Algoritmasi (TEMD, 2011)

Intensif
* (Bazal +Bolus )
insiilin Tedavisi
e sy jkili OAD Kombine Tedavisi
Ikili veya Uclii il
.. +B Insiili
OAD Tedavisi gzl insunn

Monoterapi ‘

Endocrnne Practice 2010



Kombinasyon Tedavisi
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Tip 2 Diyabette Tedavi Yaklasimi

5 | : Kombme Kombmeted
revansiyon|Monoterapi? terapi + insiilin

~ <126 mg/dl | >140 mg/dl|

Tedavi
derecesi

Preklinik Klinik Diyabet

Diyabet
GLOBAL TREND: Daha Erken ve Daha Normoglisemik Tedavi



Monoterapi-Kombine Terapi Kiyaslamasi

MET, SU, TZD, Rep, monoterapi ile HbAlc dizeylerini
yvaklasik %1 oraninda dusuriyor

MET tek basina kullanimda HbA1lc duzeylerini DPP-4
inhibitorlerine gore %0.4 daha fazla distruyor

Ancak ortalama HbA1lc dizeyi dislirme etkisine
bakildigi zaman ikili ilac kombinasyonlarinin,
monoterapilere gore %1 daha fazla dusus sagladigi
gorulUyor

MET + SU ve MET + TZD kombinasyonlarinin HbAlc
dustrme etkisinin esit oldugu gosterilmis durumda

Cesitli diger kombinasyon tedavileri de HbAlc disturme
acisindan benzer etkiye sahip



DIYABETTE COKLU iLAC KULLANIMI
AKILCI MIDIR?

EVET



UYGUN OLMAYAN ILAC KULLANIMI SEKILLERI

 Coklu Ilac Kullanimi
* flaglarin Gereksiz ve Asiri Kullanimi
* Klinik Rehberlere Uyumsuz Tedavi Secimi

* Piyasaya Yeni Cikan Ilaclarin Uygunsuz
Tercihi




Diyabette Ilaclarin Gereksiz ve Asiri Kullanimi
Mimkun muduir????
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Tedavi Rejimleri Monoterapi ve Farkli
Siniflardan iki veya Ucg llac

Kombinasyonlarini icerir

Onbir Sinif Diyabet ilaci Bulunmaktadir:
Biguanidler

Tiyazolidindionlar

Sulfoniltreler

Dipeptidil peptidaz-4 (DPP-4) inhibitorleri
Instilin

Meglitinidler

Glukagon benzeri peptit-1 (GLP-1) reseptor agonistleri
Amilin analogu

Alfa-glukosidaz inhibitorleri

Colesevalam (safra asidi sekestresi)
Bromokriptin



Mevcut ilaglar Arasinda Secim

Yararlari

Etki/sinif modalitesi
Yan etkileri

Maliyet

gdzunune alinarak belirlenir



Akilci llag Kullanimi Asagidakileri
Gerektirir

Hastalar Klinik Ihtiyaclarina Uygun

Kendi Bireysel ihtiyaglarini Karsilayacak Dozda

Uygun Siire igin

Kendileri ve Toplum Icin En Diisuk Maliyetli
Tedaviyi Alirlar

WHO conference of experts, Nairobi 1985



Tip 2 Diyabette A1C Hedeflerini Bireysellestirme

En Yogun Daha Az Yogun

6.0% 7.0%0

- — -— - - --:-;-.:n--" - T | — e - e Sm———
Yiiksek Motive, Katiimai, Bilgili, Cok Iyi Kendi Kendine Dusuk Motive, Katiima Dedil, Bilgisi Sinirli, Kot Kendi
Bakim Kapasiteli, Destek Sistemlerini Kiyaslayabilen Kendine Bakim Kapasiteli, Destek Sistemlerine Uzak
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Hastalik Siires

Diger Komorbiditeler

=

Hic Yok Az/Orta Multipl/Ciddi
Hig Yok Erken Mikrovaskiler Kardiovaskiler Ileri Mikrovaskiiler

Ismail-BeigiF et al. Ann Intern Med 2011;154: 554-559.



Hipoglisemiden Sakinma

« Ozellikle 65 yas ustundeki diyabetikler icin cok dnemlidir

e Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD)
Study; ileri yasta hipogliseminin dnemini belirtmek
bakimindan cok 6nemli olmustur

 Hastalar HbAlc degeri hedefine gore ikiye ayrilmistir;
v’ Ortalama HbA1lc %6.0 olarak hedeflenen yogun tedavi grubu
v’ Ortalama HbA1lc %7.9 bulunan yogun olmayan tedavi grubu

* Yogun tedavi grubunda gerek kardiyovaskdiler
komplikasyonlara bagl olimler, gerekse herhangi bir nedene
bagli 6limler anlamli olarak yuksektir

* Bunun nedeni Hipoglisemi olarak belirlenmistir



Hipoglisemiden Sakinma

* Veterans Affairs Diabetes Trial (VADT)
v'41 yas Ustlindeki diyabetiklerde yapilmistir

v'lyi kan sekeri kontrolunin kardiyovaskiler
komplikasyonlar Uzerine etkisi hastaligin
suresiyle birlikte ortadan kalkmaktadir

v Ciddi  hipoglisemik  atak  gecirenlerde
kardiyovaskuler olay riski artmaktadir



SONUCLAR

ACCORD ADVANCE VADT

HbAlc (%) 6.4vs. 7.5 | 6.4vs. 7.0 | 6.9vs. 8.4*
TUm nedenlere bagl olum
(%) 5.0*vs. 4.0 | 8.9vs. 9.6 NA
Kardiyovaskdler 6lim (%) | 2.6*vs. 1.8 | 45vs. 5.2 | 2.1vs. 1.7
Nonfatal MI, (%) 3.6Vvs.4.6* | 2.7vs. 2.8 6.1 vs. 6.3
Major@‘dde“é “‘)pog”sem‘ 10.5%vs. 3.5 | 2.7*vs. 1.5 | 21.1* vs. 9.7
Kilo alma (kg) 3.5*vs. 0.4 [0.0vs. -1.0* NA

*p<0.05




Oral Antidiyabetiklerin Maliyeti

Oral Antidiyabetikler Gilinliik Maliyet

Matofin 500 mg 100 XR Tb
Glucophage 850 mg 100 Tb
Glukofen 1000 mg 100 Tb

Metfull 500 mg 100 Efervesan Th

Amaryl 3 mg 30 Tb

Glucotrol XL5 mg 20 Tb
Diamicron MR 60 mg 30 Tb
Novonorm 1 mg 90 Tb
Starlix 120 mg 84 Tb
Glucobay 50 mg 30 Tb

Actos 30 mg 28 Tb
Dropia-Met 15/850 mg 30 Tb

Galvus 50 mg 56 Tb
Galvus Met 50/1000 mg 60 Tb

Januvia 100 mg 28 Tb

Janumet 50/1000 mg 56 Tb
Onglyza 5 mg 28 Tb

9.32TL
14.72 TL
12.74 TL
8.12 TL
5.22TL
8.72 TL
9.69TL
17.49TL
39.23 TL
535TL
39.47 TL
24.27 TL

102.22 TL

93.74 TL
87.07 TL

87.07 TL
91.38 TL

0.093 TL
0.147 TL
0.127 TL
0.081 TL
0.174 TL
0.436 TL
0.323 TL
0.194 TL
0.467 TL
0.107 TL
1.071TL
0.809 TL

1.825TL
1.562 TL

3.110 TL

1.555TL
3.264 TL

0.280 TL
0.442 TL
0.382 TL
0.244 TL
0.348 TL
0.436 TL
0.646 TL
0.583 TL
1.401TL
0.321TL
1.071TL
1.618 TL

5476 TL
3.125TL

3.110 TL

3.110 TL
6.527 TL
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Eriskin Diyabetiklerde insiilin ve Oral
Medikasyon Kullanim
USA, 2007-2009

Orani

B Sadece Oral Medikasyon

Medikasyon Yok

insiilin ve Oral
Medikasyon

Sadece Insiilin




T2DM: Terapotik Belirleyiciler (Noninsulin) 2012

Ajan JAlc Avantaj Dezavantaj Maliyet
suU 1-2% IMikrovask risk Hipo, kilo alimi, TL
B-hlicre kaybi
Glinidler 1-1.5% | {PPG Hipo,kilo alimi, TL, TL
B-hilcre kaybi, doz sikhk
Biguanidler 1-2% Kilo kaybi, hipo yok, GI, laktik asidoz TL
VKVH, ? { malignensi B12-deficiency
TZD 1-1.5% | Hipo yok; B-hilicre korunur, Kilo alimi, 6dem / KY TL, TL
VTG THDL 4KB ? JKVH (pio) | Kemik kirgi? TKVH(rosi)
a-GI 0.5-1% | +PPG, ? JKVH; GI, doz sikhgi TL
GLP-1 R 1% Kilo kayb1? B-hicre korunur, | GI; ? pankreatit, TL,TL,TL
agonistleri ? KV yararlar enjeksiyon
Amylino- 0.5% Kilo kaybi, {PPG GI, doz sikhd, TL,TL,TL
mimetikler enjeksiyon
DPP-4 0.6-0.8% | Hipo yok Urtiker / Anjioédem; TL,TL,TL
inhibitorleri ? pankreatit
Safra asit 0.5% Hipo yok; JLDL-C GI; TTGs TL,TL,TL
sekestranlari
D2 agonist 0.5% Hipo yok Bulanti; sersemlik TL,TL,TL

Inzucchi SE et al. Diabetes Care 2012;35:1364-13709.



Diyabette Ilaclarin Gereksiz ve Asiri Kullanimi
Pek Mimkun

GORULMEMEKTEDIR




Klinik Rehberlere Uyum Onemli midir????



(7)) World Health
&% Organization

Klinik Rehberlere Uyum Onemli
midir????

Conadn
D\OD@TQS Dlabetes \)

lnternat onal
Diabetes
Federation
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Glisemik Hedefler icin Klinik Kilavuzlarin

Parametre

HbAlc
%

Achk KG
(mg/dl)
Tokluk
KG (mg/dl)

Tokluk
KG (mg/dl)

1.st

2.5t

Karsilastiriimasi
TEMD ADA IDF
<6.5 <7/ <6.5
70-120 70-130 <100
- <180 -
<140 <180 <140

ACE/ KANADA
AACE
<6.5 <7
<110 70-126
<140 90-180
90-145*

*Eger HbA1c hedefte degilse



ADA Glisemik Hedefler: Gebe Olmayan Diyabetikler

e HbAlc<7.0%
* Preprandial kapiller plazma glukoz 70-130 mg/dlI
* Pik postprandial kapiller plazma glukoz < 180 mg/dlI *
* Anahtar Kavram glisemik hedefleri diizenlemektir
 HbA1c glisemik kontrol icin primer hedeftir
* Hedefler asagidaki dururmlara gore kisilestirilmelidir :
— Diyabetin Suresi
— Yas/ Yasam Beklentisi
— Komorbid Durumlar
— Bilinen KVH veya ileri Microvaskiiler Komplikasyonlar
— Hipoglisemi Duyarsizlik
— Hastaya Ait Bireysel Durumlar
Az veya Cok Siki Glisemik Hedefler hastanin durumuna gore uygun olmalidir

Postprandial glukoz, eger HbAlc hedeflerine, preprandial glukoz hedeflerine
ragmen ulasilamamissa hedeflenmelidir

* Postprandial 6lcimler yemege basladiktan 1-2 saat sonra yapilmalidir, genellikle
diyabetlilerin pik duzeyidir
Standards of Medical Care in Diabetes—2009. ADA Position Statement. Diabetes Care;32:513-S61.



\CYACFEINREE N EN

* 65 vyas uzeri kisilerde, 10 yillik yasam beklentisi dusik ve eslik
eden hastaliklari olan diyabetlilerde siki metabolik kontrol
Onerilmez

* Sonuclari 2007 ve 2008 yillarinda aciklanan ACCORD ve VADT
calismalarinda yasli ve diyabet siresi 10 yilin Gzerinde olan
gruplarda siki metabolik kontrolin KV olay riskini artirdigi ve
risk artisinin hipoglisemi ile iliskili oldugu gosterilmistir

e Glisemik kontrol hedeflerinin belirlenmesinde hastanin

kronolojik yasinin 6tesinde yasam beklentisi de dikkate
alinmahdir:

> YASAM BEKLENTISI >15 yil ve majér komorbidite yok ise
HbAlc <%6.5

> YASAM BEKLENTISI 5-15 yil ve orta komorbidite var ise HbAlc
<%7.5

> YASAM BEKLENTISI <5 yil ve major komorbidite var ise HbA1lc
<%38.5 olarak hedeflenebilir



Tip 2 Diyabet Tedavi Algoritmi

Yeni tan tip 2 diyabet

|

Yasam tarzi degisimi + Metformin

Hayir .ﬂ-m Evet
"-,.______________,..J‘

+ : +
Bazal insulin ekle Sulfonillre ekle Glitazon ekle
(en etkili yontem) (én ucuz yontem) (hipoglisemi riski az)

Hayr A1C 25%7 Evet Hayir A1C =%7 Evet Hayir A1C 2%7

Intensif insuline geg Glitazon ekle Bazal insulin ekle Sulfonilure ekle
Hayir A1C 2%7 Evet Hayir A1C 2%7 = Evet
|

Bazal insulin ekle/intensif insuline geg

intensif insdlin + Metformin + Glitazon "J

Tip 2 Diyabet Tedawvi Algoritrni. ADA&EASD Kilavuzu, Diabetes Care 2006; 29:1963-72.




ADA/EASD Position Statement

Initial drug monotherapy

Efficacy («A1C)

Hypoglycemia
Waght.
Side effects
Costs

Combination therapy:
2 drugs

Efficacy (~A1C)
Hm;{pu ycemia
eight

Side effects
Costs

Y
Combination therapy:

3 drugs

\4

..» More-complex
insulin strategies

Healthy eating, weight control, increased physical activity

Metformin
+

Sulfonylurea’

high

madarale risk
gain
hypoglycemia?
Fl:!w

Metformin
high

low risk
neutraloss

Gl / lactic acidosis
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Metformin Metformin Metformin Metformin

+ + + +
Thiazolidine- || | DPP-4 GLP-1 receptor Insulin {usually |
dione Inhibitor agonist basal)
high ) Iintermediate -1 high -1 highest
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gain 4 | neutral } loss 4 1 gain
edema, HF, fu's* G hypoglycemia®

: e il

¥ needed o reach individualized HbA ¢ farget after ~3 manths, proceed fo 3-drug combination

Metformin
+

Sulfonylurea’

(ardar nol meant lo dénale any fic praference).

Metfarmin
+

Thiazolidine- || | DPP<4 GLP-1 receptor [| | Insulin {usually |
dione Inhibitor agonist basal)

syt

T

Insulin®
{multiple daily doses)

Inzucchi SE et al. Diabetes Care. 2012;35:




AACE Guidelines and Algorithms
2009 - 2013

2009 2013

_ 2011 _
Algorithm for Giiidalifas 16 Comprehensive

Glycemic Diabetes

Comprehensive

Control2
CareP

Management
Algorithm¢

a. Rodbard HW, et al. Endocrine Pract. 2009;15:540-559011: b. Handelsman Y, et al. Endocrine
Pract. 2011;17(suppl 2):1-53[2: c. Garber AJ, et al. Endocrine Pract. 2013 2013;19(suppl 2):1-48.[3]



2013 AACE Algorithm

T2D’in Komplikasyonlarini Onlemek

* Cekirdek mudahaleler
— Yasam tarzi degisiklikleri

— Kilo kontrolu

-~ Glisemik kontrol

— Kan basinci kontrolu
- Lipid kontrolu

Yasam tarzi degisiklikleri her turlu girisim icin
esastir
Etkili tedavi icin multidisipliner takim calismasi

gereklidir

Garber AJ, et al. Endocrine Pract. 2013 2013;19(suppl 2):1-48.



Klinik Rehberlere Uyum Onemli midir????

* Rehberlerin Sadece Yol Gosterici Oldugunu
Unutmayarak

* Diyabette tedavinin yonlendirilmesinde
dnemli oldugu yadsinamaz bir gercektir



* Piyasaya yeni ¢ikan ilaglar uygun olmayabilir
mi??



Piyasadan Cekilen Diyabet ve Obezite
llaclari

Phenformin
Buformin
Fenfluramine
Dexafluramine
Siburtamine
Troglitazone
nhaler insulin
Rosiglitazone
Rimonobant




Son 20 Yilda Diinyada 151 Yeni ila¢ Piyasadan Cekildi

Percentage of Drugs Barried
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Withdrawing Drugs in the U.S. Versus Other Countries
Benson Ninan, Pharm.D." and Albert | Wertheimer, PhD, MBA_J

INNOVATIONS in pharmacy
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FDA Drug-Development and Drug-

Approval Process

acetyl-I-carnitine

CS-011/CI-1037

encapsulated porcine islets

Diapep 277

englitazone

glucagon, recombinant

glucagon-like peptide |

iamin
IDDM-AnergiX

Islet NeoGenesis Associated

Protein

insulin, inhaled

insulin, oral insulin-like

growth factor (IGF)
LGD1069 (Targretin)
MK-767

muraqlitazar
pimagedine
rosiglitazone/qglimepiride
combination
RXR-selective retinoids
voglibose

zenarestat

zopolrestat

ZP10

(20 Mayis 2006)
DiabetesMonitor



http://www.ascp.com/public/pubs/tcp/1997/apr/newdrugs.html
http://www.ascp.com/public/pubs/tcp/1997/apr/newdrugs.html
http://www.ascp.com/public/pubs/tcp/1997/apr/newdrugs.html
http://www.ascp.com/public/pubs/tcp/1997/apr/newdrugs.html
http://www.ascp.com/public/pubs/tcp/1997/apr/newdrugs.html

Approved Antidiabetes Medications in the United States.

Efficacy as Monotherapy, Measured
Route of Year of Introduction as a Reduction in the Glycated
Medication® Administration or FDA Approval Hemoglobin Concentration
percentage points

Insulin Parenteral 1921 =2.5

Inhaled insulin Pulmonary 2006 1.5
Sulfonylureas Oral 1946 1.5
Biguanides Oral 1957

Metformint Oral 1995 1.5
Alpha-glycosidase inhibitors Oral 1995 0.5-0.8
Thiazolidinediones Oral 0.8-1.0

Troglitazones: Oral 1997

Rosiglitazone Oral 1999

Pioglitazone Oral 1999
Glinides Oral 1997 1.0-1.5
GLP analogues Parenteral 2005 0.6
Amylin analogues Parenteral 2005 0.6
DPP-IV inhibitors Oral 2006 0.5-0.9

* GLP denotes glucagon-like peptide, and DPP-IV dipeptidyl peptidase IV.
T Metformin has been available in other countries since 1957 but was approved in the United States in 1995.
i Troglitazone was approved in 1997 but was withdrawn from the market in 2000 because of hepatotoxicity.




CASE REPORT

Acute Pulmonary Edema Due to Rosiglitazone
Ulse in a Patient With Diabetes Mellitus

Nedim Celkmen, NI
Mustata Cesur, NI

f J Intensive Care Med 2006; 21, 47




e Kilavuzlar, calismalar ve deneyimlerin 1siginda,

* Maliyet/etkinlik mutlaka g6zoniinde
bulundurularak

Diyabette yeni ilaglar kullanilabilir



Diyabette Akilci Ilac Kullaniminda
Dikkat Edilecek Noktalar

Tedavi Hedefleri Istenmeyen olaylar ve yan etkiler

> Glisemik kontrolii veya * Hipoglisemi (Hafif ve orta derecede)

Hemoglobin Alc (HbAlc) ° Gas’FroiptestinaI (Gl) yan etkiler
* Konjestif kalp yetmezligi

> Vicut agirhg) * Karaciger hasari

» LDL kolesterol « Kalca ve kalca harici kiriklar
> HDL kolesterol * Uzun vadeli klinik sonuclar
» Trigliserid

Tim nedenlere bagh o6lim
» Kan Basinci e Kardiyovaskuler 8lum

e Oluimcil olmayan miyokard
infarktlst ve inme

 Mikrovaskiler sonuclari (retinopati,
nefropati, noropati)



T2D’in Kapsamli Yonetiminde
Zorluklar ve Cozumler

Zorluklar

* Cesitli kaynaklardan ¢coziime yonelik onerilerin
artmasi

* Kisiye 6zel tedavi planlarinin gelistirilmesi
Cozumler
e Basit tutmali! Komplikasyonlara odaklanmak

* Glisemik kontrol, kan basinci ve lipid hedeflerinin
secimini bireysellestirmek

* Hedeflere ulasmak icin tedavi secimlerini
bireysellestirmek



T IE e G (Kavramsal Model)

Figure 1. Conceptual model
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Oneriler

Komplikasyonlari da engellemek igin
hiperglisemiyi dizeltmek esastir.

Hipoglisemiye yol agmadan yapmak onemlidir.
Tedavi segenegi gok. Rasyonal olmak gerekli.

Metformin ilk segenek, yasam degisikligi ile
birlikte tedaviye baslanmal..

Ilac eklerken daha dikkatli olunmali.



Bu sonuglara asagidaki hedefler
gozardi edilmeden ulasiimalidir

“+Alc ilk hedef olmalidir.

“*Hedefler asagidaki durumlara gére diizenlenmelidir:
“+Diyabetin siiresi
“*Yas/yasam beklentisi
“*Komorbid durumlar
“+Bilinen kardiyovaskiiler hastalik veya ileri
diizeyde mikrovaskiiler komplikasyon bulunmasi.
“*Hipoglisemi duyarsizlig.

<+Olgularin 6zel durumlar:



SUPERIOR DOCTORS prevent the disease
MEDIOCRE DOCTORS treat the disease before evident
INFERIOR DOCTORS treat the full blown disease

- Huang Dee: Nai-Ching (M:0.2600 Ik Cin Tip Kitabi)




