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Sunum

v Tip 2 diyabet maliyetleri
v Tip 2 diyabette kullanabilen ilaclar
v" Diyabet kilavuzu nasil olmali?
v Glisemide hedef ne olmali ?
v Kilavuzlarla diyabet tedavisi
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45 et Dijnya epidemisi : Diyabet

i Federation

unite for diabetes

» Diinyada 382 milyon kisi diyabetik (2013), 2035 de bu rakam 592 milyona yiikselecek
»Her Ulkede tip 2 diyabetli hasta sayisi artiyor.

» Diyabetli kisilerin % 80’i diisiik — orta gelirli lilkelerde yasamakta .

» Diyabetli kisilerin biylk cogunlugu 40 - 59 yas arasinda

» Diyabetli 175 milyon kisi tanisiz yasiyor.

» 2013 de diyabetin neden oldugu 6lim sayisi: 5.1 milyon Her 6 dakikada bir kisi
diyabetten oluyor.

»Diyabetin neden oldugu saglik harcamasi 2013 yilinda yaklasik 548 milyar dolar— Tim

B L 4
yetiskin saglik haw’i i
\ >

1 milyondan az
1-10 mibyon
10-50 mityon
50-100 mityan
100-150 milyon
150 Milyon dstu

IDF 2013




Yillara gére cinsiyet bazinda diyabetli kisi sayilari
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Diyabetik Hastalarin Tedavi Maliyetleri
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65 yas uzeri acil servise basvuran hastalarin
en sik kullandig ilaglar
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Data given are number and percentage of annual national estimates of hospitalisations. Data from the NEISS-CADES project.
ER visits n=265,802/Total cases n=12,666

Budnitz et al. N Engl J Med 2011;365:21



Yillara gore ATC-4 seviyesinde diyabet i¢in
kullanilan ila¢ maliyetleri

ila¢ Harcamalri | 2008 2011
(milyon TL)

insulin ve analog 289,36 388,27 437,49 437,05 497.35
Diger diyabet 401,47 482,06 444,57 428,82 370.03
ilaglar

Glukometre-strip 93,94 130,02 170,38 169,23 217,55
Diger ilaglar 1,25 1,65 - - -

Toplam 786,02 1 001,99 1052,10 1 035,10 1084, 94

Diyabetik hasta saglik harcamalari:2012 yili toplam saglik harcamalarinin %23’

( W i " Uluslararasi Diyabet | International Diabetes
h( l\ Liderler Zirvesi | Leadership Forum
rkiye 2013 | T 2013

— — I Tirkiye 2013 | Turkey



Tip 2 diabetes mellitus patogenezi

oL RGH IS

Artmis glukoz
reabsorbsiyonu

koz alimda azalma

disfonksiyon



Patofizyolojiye gore kullanilabilecek tedaviler

fHepatikqukozyaplmlnda\ [Glukagon sekresyon\

Azalmis insulin

K.frtl:nab artig sekresyonu
ilo kayb,
eksersiz metforymin insulin (.SLP.-l. F.\’.A' DP.P.4- Sulfonilurea, meglitinide,
glitazon, muhtemel safra |nh|t?|tor,.am|||n GLP-1RA, DPP4 inhibitor
\_ asit sekestranlari \- mimetikler /
4 ) 4 R
insulin direncinde Gk e
- aLtmi / GLP-1 Ra, amilin
Kilo kaybi, eksersiz, mimetikler
metformin, glitazon, D2 \ _ y
kdopamm reseptor agomst) H'perghsem'
( 3 . . \
Bozuk inkretin etki
Karbohidrat emilimi GLP-1 RA, DPP-4
Alfa-glukozidaz inhibitor inhibitor, muhtemel
safra asit sekestran
\ J
4 )
Istah artmasl_ Artmis glukoz reabs. Azalmig amilin
GLP-1 RA, amilin SE[T | R sekresyonu
mimetikler Amilin mimetik
\ J

Ismail-Beigi F. N Engl ) Med 2012;366:1319-1327.



Tip 2 diyabette tedavinin amaci

Yasam kalitesinin diizeltilmesi ve idamesi

Makrovaskuler komplikasyon riskinin azaltiimasi
Mikroanjiopatik komplikasyonlarin dnlenmesi ve tedavisi
Hastalikla ilgili hasta uyumunun duzeltilmesi

Tedavi ile memnuniyetin saglanmasi

Diyabetik semptom ve bulgularin, akut metabolik degisiklik
lerin duizeltilmesi



Neden diyabetik tiim bireylerde hedef
ayni olmamal ?

2000’li yillar bize ne égretti ?



United Kingdom Prospective
Diabetes Study (UKPDS)

Standard grup

AlC
(%)
Siki kontrol

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Yillar
Siki kontrol grubunda standard gruba goére HbAlc degerleri 10 yilik takipte %0.9 daha disik
UKPDS Group Lancet 1998;352:837-53



10-Year Follow-up of Intensive Glucose
Control in Type 2 Diabetes

Rury R. Holman, F.R.C.P,, Sanjoy K. Paul, Ph.D., M. Angelyn Bethel, M.D._,
David R. Matthews, F.R.C.P., and H. Andrew W. Neil, FR.C.P.

UKPDS: HbA1c ‘de ¢calisma
sonrasi degisiklikler

10+
UKPDS
sonlanim
9 -
8 -
@ Siki kontrol
i @ Standard
0. p=0.008 p=0.14 p=0.82 p=0.84 p=0.99 p=0.

Holman et al. New England Journal of Medicine 2008; 359:1577-1589



UKPDS: Sonuclar - “Legacy Effect”

UKPDS bitimi ortalama 8.8 yil takip sonrasi

Aggregate Endpoint 1997 2007
Diyabetle ilgili herhangibir RRR: %12 %9
Sonlanim P. 0.029 0.040
Mikrovaskular hastalik RRR: 25% 24%
P. 0.009 0.001
Myokardial infarkt RRR: 16% 15%
P. 0.052 0.014
Tum nedenlere bagl olum RRR: 6% 13%
P. 044 0.007

RRR = Relative Risk Reduction P = Log Rank

Holman et al. New England Journal of Medicine 2008; 359:1577-1589



Kalrt etkisi

“The UKPDS Randomize calismanin
bitmesinden sonraki 10 yildan fazla slirede
hastalarda kan glukoz seviyelerini siki
kontrol etmenin yararlarini gosterdi.
Standard grup ile iyi kontrollu grup
arasinda HbA | cdeki farkhiliklarinerken

kaybina ragmen yararlar devam etti. -

PKalit etki”’
Holman, et al. NEJM 2008. 359: 1577-1589



Sonraki ¢calismalar ne getirdi ?
Siki glisemik kontrol diyabet tedavisi
Icin gerekli mi?



Siki glisemik kontrol agir hipoglisemi sikhginin
artmasinin onemli bir nedenidir.

Agir hipoglisemik vakalar

ADVANCE! ACCORD?2 VADT?3
Yilda 100 hastada Yilda 100 hastada Yilda 100 hastada
154 151 15
— 12.0

12- 12- S 12-
3 I
I >
E ~

9- Z 9 E 9
= g
Q =
£ g

6- S 6- S 6-
2 c
e [
- B

| 2’ N 3.0 < 2

3 1.0
0.4 0.7
ol oeess N @ 0. 0.
Standard Siki kontrol Standard Siki kontrol Standard Siki kontrol
p<0.001 p<0.001 p<0.01

Uzun sureli tip 2 diyabeti olan hastalarda siki glisemik kontrol ile hipoglisemi riskinde
2-3 kati1 artis beklenebilir.

1. ADVANCE. N Engl J Med 2008,;358:2560-72; 2. ACCORD. N Engl J Med 2008;358:2545-59; 3. VADT. N Engl J Med
2009:360:129-39



ADVANCE:
Agir hipoglisemi yan etki risklerinin artmasina neden olur.

254
B Makrevaskuler olay
= 20- O Mikroevaskuler ofay
X [ Herhangibir nedenden &lim
E‘ 154 O Kardiyevaskuler &lim
% B Diger éliimler
g 104
d
v
c
s s
0
0-12 13-24 25-36 37-43

Hipoglisemiden sonrasi yan etki ¢cikisi arasindaki aylar

Zoungas at al. N Engl J Med 2010;363:1410-8



Meta-analiz sonuclari

* Son 13 meta analiz (34 000 den fazla hasta-14 randomize
kontrollu calisma) Glukozun siki kontrolunun sonuclarinda:

— Tim nedenler bagli 6liim ve kardiyovaskuler éliimler lizerinde
yarari kisitli

— Mikrovaskuler hastalik icin yararli.
Agir hipoglisemi riski iki kati

BMJ 2011;343:d4243 doi:10.1136/bmj.d4243 (24 nov 2011)

— HbA1cyi %9'dan %7.1'e indirmek, %7.1 den %6.9 a indirmek
daha yararli

Diabetes Care 2011;34:1651-1659



No of events/total

2

100
Favours

Study Intensive  Conventional Risk ratio
control control (Mantel-Haenszel,
random) (95% CI)
UGDP 1978 29/204 30/210 -
VA CSDM 1995 4/75 5/78 o
UKPDS 1998 221/3071 101/1138 -
Kumamoto 2000 0/55 0/55
Bagg 2001 0/21 0/22
ACCORD 2008 186/5128 235/5123 -
ADVANCE 2008 153/5571 156/5569 -
VADT 2009 51/892 66/899 =
Total (95% Cl)  644/15017 593/13 094 L
Test for heterogeneity: t2=0.00, %2=3.02,
df=5, P=0.70, 12=0% 001 01 1 10
Test for overall effect: z=2.88, P=0.004 m‘::.:e conventional
Non-fatal myokard infarktusi

Risk ratio
(Mantel-Haenszel,
random) (95% CI)

5.5 1.00(0.62t01.60)
0.8 0.83(0.23t02.98)
241 0.81(0.65t01.02)
0.0 Not estimable
0.0 Not estimable
34.5 0.79(0.65100.95)
25.3  0.98(0.79t01.22)
9.8  0.78(0.55t01.11)
100.0 0.85 (0.76 10 0.95)
No of events/total
Study Intensive  Conventional Risk ratio
control control (Mantel-Haenszel,
random) (95% Cl)
UKPDS 1998 249/3071 121/1138
ACCORD 2008 556/5128 586/5123

ADVANCE 2008 526/5571
Total (95% Cl)

605/5569
1331/13 770 1312/11830

Test for heterogeneity: ©12=0.00, %2=3.61,
df=2, P=0.16, 12=45%

Test for overall effect: z=2.46, P=0.01

0.01 0.1 1

Favours

intensive
Mikroanjiopati

10 100

Favours
conventional

Welght Risk ratio

(%) (Mantel-Haenszel,

random) (95% CI)

18.8 0.76 (0.621t00.94)
40.8 0.95(0.85t01.06)
40.4 0.87(0.78t00.97)
100.0 0.88(0.79100.97)

BMJ 2011;343:d4243 doi:10.1136/bmj.d4243 (24 nov 2011)



No of events/total

Study Intensive  Conventional Riskratlo
control control (Mantel-Haenszel,
random) (95% CI)
UGDP 1978 52/204 52/210 e
Service 1983 0/10 0/10
VA CSDM 1995 5/75 5/78 e
Jaber 1996 0/23 0/22
UKPDS 1998 539/3071 213/1138 4
Kumamoto 2000  3/55 6/55 p—y
Bagg 2001 /21 0/22
ACCORD 2008 257/5128 203/5123 o
ADVANCE 2008 498/5571 533/5569
REMBO 2008 4/41 4/40 S——p—
1DA 2009 0/51 0/51
VADT 2009 102/892 95/899 I
Total (95%Cl)  1460/15142 1111/13217
Test for heterogeneity: t?=0.01, %?~10.07,
df=7, P=0.18, I’=30% 0.01 0.1 1 10 100
Test for overall effect: z=0.33, P=0.74 r'a‘v:::hsn mmm

W Risk ratio
(Mantel-Haenszel,
random) (95% CI)
8.6 1.03 (0.74 t0 1.44)
0.0 Not estimable
0.8 1.04 (0.31 t0 3.45)
0.0 Not estimable

25.9 0.94(0.81t01.08)
0.6  0.50(0.13t01.90)
0.0 Not estimable
20.4  1.26 (1.06t0 1.51)
30.7 0.93(0.83t01.05)
0.7 0.98 (0.26 10 3.64)
0.0 Not estimable
12.3  1.08(0.83t01.41)
100.0 1.02(0.91t01.13)

Tum nedenlere bagh mortalite

0.01

Favours
intensive

No of events/total
Study Intensive  Conventional
control control
UGDP 1978 31/204 32/210
Service 1983 0/10 0/10
VA CSDM 1995 3/75 3/78
Jaber 1996 0/23 0/22
UKPDS 1998 301/3071 91/1138
Kumamoto 2000  1/55 1/55
Bagg 2001 0/21 0/22
ACCORD 2008 135/5128 94/5123
ADVANCE 2008 253/5571 289/5569
REMBO 2008 1/41 2/40
IDA 2009 0/51 0/51
VADT 2009 40/892 33/899
Total (95% CI)  765/15142 545/13 217
Test for heterogeneity: t2=0.03, 1?=12.86,
df=7, P=0.08, I2=46%
Test for overall effect: z=1.11, P=0.27

Risk ratio
(Mantel-Haenszel,
random) (95% Cl)

-

w

0.1 1 10

Kardiyovaskuler mortalite hizi

We
(%)

11.8
0.0
1.4
0.0

23.9
0.5
0.0

215

28.2
0.6
0.0

11.9

100.0

100

Favours
conventional

Risk ratio
(Mantel-Haenszel,
random) (95% Cl)

1.00 (0.63101.57)
Not estimable
1.04 (0.2210 4.99)
Not estimable
1.23 (0.98101.53)
1.00 (0.06 to 15.59)
Not estimable
1.43 (1.11t0 1.86)
0.88 (0.74 10 1.03)
0.49 (0.05105.17)
Not estimable
1.22 (0.7810 1.92)
1.11 (0.92t0 1.35)

BMJ 2011;343:d4243 doi:10.1136/bmj.d4243 (24 nov 2011)



TEDAVI HEDEFLERI
BIREYSELLESTIRILMELI

Glisemik kontrol hedeflerinin belirlenmesinde hastanin kronolojik yaSimin otesinde
yasam beklentisi de dikkate alinmalidir:

yasam beklentisi =15 yil ve major komorbidite yok ise A1C £%6.5 [Z48 mmol/mol)
yasam beklentisi 5-15 yil ve orta derecede komorbidite var ise A1C =%7.5 [=58

mmol/mol]
yasam beklentisi <5 yil ve major komorbidite var ise A1C £%8.5 (269 mmol/moll

olarak hedeflenebilir.

TEMD Kilavuzu -2013



®* Tedavide hedefler bireysellestirilmeli
—Diyabet suresi
—Yas / yasam beklentisi
—Komorbid durumlar

—Bilinen makrovaskuler hastaliklar veya ilerlemis
mikrovaskuler hastahklar

—Hipoglisemiyi farkedememe

—Bireysel hasta sorunlarini ¢o6zme

I’ LEARNING TO
MANAGE MY TTYPE
2 DIABETES WITH
INSULIN!



Hiperglisemi bakimina
Daha az

yaklagim :;2& fazla Py
1K1

5 o
Hasta dauranr&: LT i= 4

beklenen tedavi eforlany  Metivasyon iyi, uyumlu, kendine  Daha az motive, uyumsuz, kendine

bakim kapasitesi cok iyi bakim kapasitesi kitii
Hipoglisemi ile birlikte _4
olabilecek riskler, diger Diisiik Yiiksek
yan etkiler {_’//“I
Hastahk siiresi Yeni tammlanmis Uzun siireli

Yasam beklentisi

__4

Onemli komorbiditeler

Az [ hafif Siddetli
Yerlesmis vaskiiler Az [ hafif Siddetli
komplikasyonlar
Kaynaklar, destek sistemler “;
Liy=un Kizith

Diabetes Care, Diabetologia. 19 April 2012



Kilavuziara gore Tip 2 diyabetik hastada

tedavi hedefler

HbAlc < %6.5 <%7 < %6.5
Aclik glukoz APG<110 mg/dl Preprandial PG 70- 70-120 mg/d| &
130

Postprandial 2.st PP kapiller PG 140 mg/dl

Glukoz postprandial<140 <180 mg/dI
mg/dl

Kan basinci <130/80 mmHg <130/80 mmHg 140/80 mmHg

Kolesterol LDL<100 mg/dI* LDL<100 mg/di**  LDL<100 mg/di
HDL>40 mg/dI HDL>40 mg/dI HDL>40 mg/dlI
erkekte erkekte erkekte
HDL>50 mg/dI HDL>50 mg/dlI HDL>50 mg/dlI
kadinda kadinda kadinda
Trigliserit<150 Trigliserit<150 Trigliserit<150
mg/dl mg/dl mg/dI

&: Aclik ve yemek oncesi , *:DM+KAH var ise LDL<70 mg/dl, **Asikar KAH olanlarda,
ise LDL<70 mg/dl dusiurmek yiuksek doz statin kullanilarak.



Glukoz takibi

+ Coklu insulin veya pompa kullanan hastalarda
evde glukoz takibi yapilmali

+ Yemek oncesi ve ara 6gunlerden dnce

+ Olasi postprandial

+ Yatma zamani

+ Eksersiz dncesi

+ Hipoglisemiden sltiphe edildiginde

+ Hipoglisemi sirasinda normoglisemi saglanincaga dek

+ Sorumluluk gerektiren (arac kullanilimi) gibi
durumlarda

ADA. V. Diabetes Care. Diabetes Care 2014;37(suppl 1):S21



Diyabet kilavuzlarinin gecerliligi

Kilavuzu aynen mi uygulamak ?
Tek olcii herkese uymas:.



Klinik Kilavuzlarin yapiminda IOM standartlari

Kilavuz yapimi ve biitgesi icin seffaflik

Grup kompozisyonu

lliskiler

Sistematik derlemelerin metodolojik standardi
Onerilerin giiciinii gossteren kanitlar

Eksternal degerlendirme

Update

Miuhlhauser L Diabetologia 2013:56, 1201



Clinical Practice Guidslins

AGREEII Domain

soope and purpose Stakeholder invel vement Rigor of development Clarity and presentation
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Glisemik kontrol icin kullanilan rehberlerin kalite degerlendirilmesi

Holmer HK Plos One 2013, 8(4):e58625




Glisemik kontrol icin kullanilan rehberlerin degerlendirilmesi
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Tavsiye edilen ilaglarda finansal iliskili rehber otorleri

Norris SL Plos One 2013, 8(10):e75284
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Ug secilmis kilavuz arasinda spesifik ilaglarda finansal iliskiler

Norris SL Plos One 2013, 8(10):e75284



Diyabet kilavuzuna gére tedavi nasil olmah ?

+ Kanita dayali >

+ Kabul gormus

+ Klinik icin uygun

+ Klinik pratik icinde yer
alabilmeli

+ Detayli risk bakimini
vurgulayabilmeli




Diyabet egitimi

Diyabet hastaliginin gidisi

Beslenme egitimi

Fiziksel aktivite
Tedavinin uygulanmas
Kan glukoz takibi

Akut komplikasyonlarin onlenmesi, taninmasi, ve tedavisi
Kronik komplikasyonlarin 6nlenmesi, taninmasi ve tedavisi

Saglikh ve gunliik yasam icin hedefler,Glinluk yasama
psikososyal katilimi

Gebelik dncesi ve siiresince yapilmasi gerekenler



Diyabet icin yasam sekli diizenlemeleri
Tibbi beslenme tedavisi

Kalori alimi ( harcanan kalori ile dengeli)
Kilo kaybi

Yemek ve ara 6glinlerde alinan karbohidratin gunluk
dizenlenmesi

Yemek ve ara 6glinlerin zamanlanmasi
Besinsel igerik

Yiiksek karbohidrath diyet- tekli doymamis yag
asitlerinden zengin diyet (< %50 kompleks CHO, = %30
tekli ve ¢coklu doymamis yag) — diisiik yagh diyetler (<
%30 yag)

Doymus ve trans yag (hidrojene yag) aterojen
Glisemik indeks ve glisemik yiik,

Karbohidrat sayimi

Kilo kaybi/idamesi

— Baslangi¢ olarak %7-10 kayip ve kilo kaybinin

ADA. V. Diabetes Care. Diabetes Care 2014;37(suppl 1):S31



Diyabet icin yasam sekli diizenlemeleri
Fiziksel aktiviteyi artirmak

¢ Haftanin ¢ogu giinlerinde 30 dakika veya daha uzun siireli orta siddette
eksersiz — veya haftada en az 150 dakika orta siddetteeksersiz

¢ Obes kile vermesi gerekenlerde: haftanin ¢ogu giinlerinde 60-90 dakika
biraz daha agir siddette eksersiz

s EKksersiz programlari
= Kisinin yasina
= Komplikasyon varhgina
= Fiziki kapasitesine gore diizenlenmeli

» Risk: Hipoglisemi
— Eksersiz oncesi ek 10-15 gr karbohidrat :6zellikle insulin kullananlarda
— Veya llaclar1 diizenlemek



Diyabet icin yasam sekli diizenlemeleri

Prediyabetten diyabete gidis riski azaltilabilir.
Grup ve bireysel yontemlerin etkin oldugu gosterilmisti
Diger kardiyovaskuler olaylarin bakimi ve takibi

— Hipertansiyon

— Hiperlipidemi

— Fazla kiloluluk/obezite (6zellikle asiri abdominal yaglanma)
Sigaranin kesilmesi

— Ozel merkezlerde danismanlik yoluyla cesaretlendirme ve/veya
farmakoterapi

American Diabetes Association (ADA) - 2013. Diabetes Care. 2013;36(1): S11-S66.



Tip 2 Diyabet Tedavisinde kullanian ilaglar
e N T L

Metformin

Sulfonillrea

Meglitinid

TZD

Acarbose

1.0-2.0

1.0-1.5

0.5-1.0

0.5-1.4

0.5-0.9

Yeterli klinik
deneyim,hipoglisem
i az,lipid profilinde
etkili, KVH az,kilo
kaybi

Deneyim fazla

Kisa etkili,hepatik
klirens, PP etki

Hipoglisemi seyrek,
metformin ve SU
gore daha uzun
kullanilim, lipid
profilde diizelme

PP glisemi dliismesi,
hipoglisemi seyrek,
KVH riskinde azalma

GIS yan etki,laktik asidoz
seyrek, kreatinin degeri
onemli, vitamin B12 eksikligi

Hipoglisemi,kilo artisi,
sekonder yetmezlik

Etkinlik dustk, hipoglisemi, kilo
artis

Odem, kalp yetmezligi, kilo
artisi, kirik riski, mesane
kanseri ?, KVH riski?

Diare, flatulans

Ucuz

Ucuz

yuksek

yuksek

orta



Tip 2 Diyabet Tedavisinde kullamlan ila;lar
T e I R

Colesevelam LDL dusurdr, GIS yan etki, diislik etkinlik Yiksek
hipoglisemi ¢ok
seyrek
Bromocriptine 0.5 Hipoglisemi seyrek,  Etkinlik disuk, GIS yan etki, yuksek
kilo kaybi, olasi kalp  rinit, yorgunluk-sadece hizli
koruyucu etki salinan onayli
DPP-4 inhibitor 0.5-0.8 Hipoglisemi seyrek, = GLP-1 Ra dan daha az etkin,
yan etki az pankreatitit riski, uzun sureli
gevenilirlik ?
GLP-RA 0.5-1.5 Hipoglisemi seyrek,  Bulanti, kusma, tiroid hticre yuksek
kilo kaybi,olasi kalp  hiperplazis, timorler ?
koruma (liraglutide ve haftalik ex.) uzun

gavenilirlik ?

Pramlintide 0.5-1.0 Kilo kaybi, PP Bulanti, kusma, insulinle yuksek
glisemi kontrolu birlikte orta siklikta
hipoglisemi, uzun giivenilirlik ?

insulin 1.0-2.5 Tdm hastalarda Hipoglisemi, kilo artisi
etkin



Yeni oral ilaglar
Sodium-Glucose Cotransporter 2 (SGLT2) inhibitérleri

* Bobrekte glukoz reabsorbsiyonunu azaltarak kan
glukozunu dusdrdrler.

— HbAlc de orta derecede azalma ve kilo kaybi
— Hipoglisemi seyrek

— Bobrek fonksiyon takibi ve doz dizeltilmesi
gerekir.

— Hipotensiyon, hiperkalemi, genital mantar
enfeksiyonu, Griner enfeksiyon, LDL
kolesterol de artma

e Canagliflozin (Invokana®)

* FDA onayi var

* Avrupa, Avustralya, Yeni Zelanda, Meksika,
Brazilya



Anti hiperglisemik ilaglarin renal fonksiyona gore kullanilimi

Bobrek
yetmezligi:
GFR (mL/min):
Acarbose
Metformin
Linagliptin
Saxagliptin
Sitagliptin
Exenatide
Liraglutide
Gliclazide/Glimepiride
Glyburide

Repaglinide

Thiazolidinediones

M Tavsiye ediimez/kontrendike I Dikkatli ve doz azaltilarak B emniyetli

Yale JF. ] Am Soc Nephrol 2005; 16:57-S10



Yasam sekli

Sonraki her basamakta HbAlc < %7 degil ise sonraki
Basamaga gec

1. basamak

Metformin

2. basamak

veya | GLP-1RA

(daha sonra bazal+meal time)

B standard
[] Alternatif



NICE tip 2 diabetes mellitus tedavi algoritmi

Yasam sekli diizenlemesi sonrasi HbA1c>%6.5 |

Metformin l—

HbAlc > %6.5*

v

v'Etnik grubuna gére fazla
kilolu degilse,

v'Metformini tolere edemiyor

veya kontrendike ise

v'Hiperglisemik

semptomlardan dolayi
hizli cevap gerekli ise

NHS |

National Institute for
Health and Clinical Excellence

«—

HbAlc <%6.5*
Takip

Metformin +
Sulfoniliirea

HbAlc > %7.5*

v

»Duzenli yasam sekli
olmayan hastalarda kisa etkili
insulin sekretokok,

» Hipoglisemi riski varsa veya
sulfoniliirea tolere
edememisse veya
kontrendike ise

DPP-4 inhibitor veya glitazon

> Sulfoniliirea

HbAlc > %6.5*

v

HbAlc <%6.5*
Takip

Metformin kontrendike veya tolere edilemezse
DPP-4 inhibitor veya glitazon ekle

Metformin kontrendike veya tolere edilemezse

é DPP-4 inhibit6r veya glitazon ekle

HbAlc<%7.5*
Takip

v

insulin ekle,

ozellikle hasta belirgin hiperglisemik ise
insulin+ metformin + sulfoniliirea

HbAlc > %7.5*

v

 —

HbAlc <%7.5*%
Takip

v'Obezite, sosyal yagam,
isinden dolay!

insulin uygun degilse DPP-4
inhibitoru veya

glitazon ekle

v'BMI>35 kg/m2 ve fazla kilo ile

ilgili  problemleri varsa
v'BMI<35 kg/m2 ve insulin
yasam seklinden dolayr uygun
degilse veya kilo kaybi
komorbiditeleri icin yararli ise

HbAlc > %7.5*

v

HbAlc<%7.5*
Takip

v

| Sulfoniliirea+DPP-4 inhibit6r veya glitazon |

HbAlc > %7.5*

Metformin+ Sulfoniliirea + DPP-4 inhibitorii veya
Metformin + sulfoniliirea + glitazon veya
Metformin + sulfonilurea + exenatide

v

www._nice.org.uk

>insulin dozunu artir ve zamanla

dlzenle

»Glitazon 6nceden belirgin glukoz

dusuricu etki yapti ise veya

»Kan glukoz kontrolu yiiksek doz <
insulinle kontrollu degilse glitazon ekle

HbAlc<%7.5*

HbAlc > %7.5*

insulin basla

v

HbAlc <%7.5*
Takip

HbAlc > %7.5*

v

HbAlc <%7.5*
Takip




Tip 2 diabetes meIIitustam
farmakoterapi

v Glisemiyi esas alarak baslangi¢ tedavisini
seg

v Metformin +/- diger bir ila¢ basla

v Tedaviyi hastanin ve ilacin 6zelliklerine gore
bireysellestir

v  Taninin 3-6 ayi icinde hedefe ulas

Canadian
Diabetes
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TiP 2 DIABETES MELLITUS TANISI

Yasam sekli duzenlenmesi (saglikh beslenme, fiziksel aktivite ) +/- Metformin

Metabolik dekompansasyonlu

0 0
Al1C < %8.5 A1C >%8.5 hiperglisemi semptomlari

Hedef saglanmamisg

(2-3 ay) Acilen metformin basla insulin +/-
Metformin
A Diger antihiperglisemik ilagla basla

Metformin bagla kombinasyon

ve artir

Glisemik hedef yetersiz

Hasta icin en uygun ilaci ekle:

ilag 6zellikleri
Glukozu etkin dustrmesi ve etki
suresi
Hipoglisemi yapma riski
Kilo Uzerinde etkileri
Kontrendikasyonlar & yan etkiler
Maliyet

Hasta ozellikleri
Hiperglisemi derecesi
Hipoglisemi riski
Fazla kilo veya obezite
Komorbiditeler(bobrek, kalp,karaciger)
Tedavi tercihlerini belirle ve uygula

Canadian
DEVAM... Diabetes

ASSOCIO
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03

Acarbose

DPP-4 inhibitor

GLP-1 RA

insulin
Meglitinide

Sulfonillirea

TZD

Orlistat

Devam...

>

\
Kisiye uygun ek ilag secimi
Alc diisme Hipoglisemi Agirlik
1 seyrek Notr veya | lyi pp kontrol Gl yan
etki
1 Seyrek Notr - 1 Gl yan etki
11-111 Seyrek i
1l stk T Esnek rejimler
Nl Evet T Daha az
Hipoglisemi
Nl Evet T Gliclazide ve
glimepride ile daha az
hipoglisemi
11 Seyrek T KKY,seyrek mesane
kanseri,
1 Yok 1 Gl yan etki
Vi
Glisemik hedefte degilse
v :
» Farkh siniftan bir diger ilag ekle @ %QI'IGCIITGH
L ) - iabetes
* Insulin tedavisi ekle ve duzenle Associafion

3-6 ay igcinde HbA1c hedefini tutturmagacalis




=L I sue
or | T2D |
or

If combination therapy that includes basal insulin has failed to achieve HbA1c target after 3-6 months,
proceed to a more complex insulin , usually in combination with one or two non-insulin agents:

(- Initial drug |
i monotherapy , Metformin
1 Efficacy (4 HbA, ) —fad high
: Hypoglycemia e e e e R AW A 1 ﬂsl';
Weight : neutral/loss
1 Sideeffects .. GI ! lactic acidosis
1 Costs
: If needed to reach individualized HbA, talg after ~3 months, proceed to fwo-drug combination
{arder not meant ofe any s preferance):
! Metformin Metformin Matfunnln Metformin
: Twosd + + + +
- IW rug
i ; ! Sulfonyl b DPP-4 Inhibitor GLP 1
. combinations® B ' " St
i Efficacy (4 HbA, ) | ST — N | intermediate . @ W high — |
i Hypoglycemia B8 = moderaterisk . o | Uow sk . .
I Weight . . gain rerrererr |1 [R——— S 7] .
I Major side aﬁech{s‘} .. 2 o  HF, rare®
1
1 If needed fo reach individualized HbA, . target afier ~3 months, proceed o three-drug combination
| {order not meant to denote any spealic preference):
! Metformin Metformin Metformin Metformin
: + + + +
- Three-drug Thiazolidi DPP-4 |nhibitor - GLP-1 receptor I‘Insulir_m {usually
1 combinations : + agonist basal)
1
I
I
1
1
1
1
I
1
I
1
I
1
I

More complex
insulin strategies

Insulin®
(multiple daily doses)

Al

Inzucch¥$E, Bergenstal RM, Buse JB, et al. the ADA and the EASD. Diabetes Care. 2012;35:1364-79.



ADA ek oneri

* Kontrendike degil ve tolere edilebiliyorsa ilk
basamakta metformin,

* Yeni tani tip 2 diyabetik hasta, belirgin
semtomlari var ve/veya glukoz seviyesi veya
HbA1c seviyesi yuksek ise ek ilacla insulin veya
insulin basla

ADA. V. Diabetes Care. Diabetes Care 2014;37(suppl 1):S27



@ GLYCEMIC CONTROL ALGORITHM

YASAM SEKLiINiIN DUZENLENMESI
 Monoterapi

Monoterapi

Ikili Tedavi TR - insulin
2 GLP-1RA < Ikili tedavi )
7 DPPA M GLP-1 RA Veva ve/Veya
. 71 DPPA.| Uglii Tedavi diger
e AG-| ' Uglui tedavi ajanlar
M GLP-1RA
® SGLT-2** ®TZD o
TZD
T @ s6lT2 ® SGLT-2**
® SU/GLN ® Bazal insulin ® Bazal insulin
HbAlc >%6.5 ise 3.ayda FColesevelam 71 DPPA-i
ikinci
il ki L M Colesevelam : : .
aciekle  EEE MBromocriptine insulin ekle ve duizenle
MAG-i M Bromocriptine
® SU-GLN M AG-| A i ve o |
. z yan etki ve olasi yararlari
* % ® SU/GLN
Faz 3 klinik calisma  hedef saglanamaz : ® Dikkatle kullan
sonuglari desteginde ise ? 3 ayda hedef yok,
Ucli tedaviye geg insulin tedavisi ‘ AACE Endocr Pract 2013:19(2)

Basla ve dizenle



DPP4-i E TZDI SU/GLN

Hipo Notr Notr Notr Notr Notr Notr Notr Orta- Notr Notr
agir/haf
if
Kilo Hafif Notr Kayip Notr Notr Notr Kayip
kayip
Bobrek Doz Notr Notr Notr Notr
/GU duzeltil
mesi
GIS orta Notr orta Notr orta Hafif orta Notr Notr Notr orta
Kalp Notr Notr Notr Orta Notr Notr Notr Notr Notr Notr Notr
yetm
KAH Yararli Notr Notr Notr Notr Notr Guveni ? Notr Notr
lir
Kemik  Notr Notr Notr Orta Notr Notr Notr Notr Notr ? Notr
kayip Kayip
Dikkatli kullan B Yan etki olasilig] Az yan etki yararli




AlC=%8-10 Al1C >%10

MONOTERAPI IKILI XOMBINASYON OcL) xomBINASYON INSULIN

DPPa-| DPPA-|

SU/GLN SU/GLN
MET ——

ver | INSOUNses (+)  LINSOUN**

b

*) |plo n.ilsg | plo
GLP-1A * | GLP1A
AGH | “AGH

Al1C >Hedef Al1C >Hedef

Al1C >Hedef

*Tedevi degisikligi iCim AIC >%7 veys birey=el hedefin UsatUnde olmal.. **Monocterapide MET tercih edilir, ancek MET kontrendike
veye intolerans verse diger orel enti-diyabetikierden biri baslanabilir. ***Bezal insulin tercih edilmeli, gerekirse bifazik insGlin
de baslanabilir. [MET: Metformin, DPP4-I: Dipeptidil peptidez 4 inhibitorl, SU: Sulfonilare, GLN: Glinid, PIO: Picglitazon, GLP-TA:

Glukagon benzeri peptid 1 analogu, AGL: Alta glukozidaz inhibiteri).

b
eql
B
kDME TUS VE
KOMPLIKASYONBARININ
v
4




Diyabet ilaclarinin metabolik ve eslik eden
sorunlar uzermde etkileri

DPP4 GLP-1A

KKY/KVH | Agr KE

KRIK S N |

MmaLlveT - P

MET: NMetfermin DPFL-I- Digeptidd peptida: & inhitadrles, GLA-1A: Gluugom bmw postid- 1 agonistieri, SU: Sulfeniliireler, GLN:
Slindler, PID- Pisglitazon. AGI: Alfa glul.wxdu inhibiteteri, INS: lnsilinler, PPG: Pestprandipel slazma gluko 2, APG: A(bk plasma
glukes, HT: Higertansiyon, HL: Hiperlipdeml OL: Dislipdemi, NAYI- Nenalkelik ya3l karacider bastabl, =IPOS6: Hipogliserd, GIS
FE: Gaatrointestinal sistem yan sthileri K3: Ko baancy, KBY: Kreniw bibrok yetersixtdi, KCY: Karacifer yetersi a0l LA Laktik asider.
CKY: Korgestd kals yetmesizlifi, KV Kardipevaskiler hastalib KILO: Kilops sthisi, KIRK: Kirsk riski, ILAC ETKC Mag etkiegimi

i Hat . o D, o o o Ciddi derecede aralta\malipet S55UK; o+ Hal®, « +: Orte, + + & Ciddi deracede arting/mallipst yoksek; 8- Natr,
|- Diukat, ik Cok ket KE: Komtrendine



Kilavuzlarin éneri farkhhklar:
| |AACE/ACE |ADA/EASD  |TEMD

Tedavi takip aralari 3 ay 3-6 ay 3-6 ay

ilaca spesifik dneri  Daha giiclii Daha az Guclu

SU onceligi Daha diisiik Tedavide ilk sira ikinci sirada

TZD onceligi Daha duistik ikinci sira Dordiinci sirada

SGLT-2 6nceligi Listede Listede yok Listede yok

inkretin baz tedavi  GLP-1 RA tercih ikili  ikili,icli tedavide DPP-4 inh ikili,icli
uclt tedavi ve GLP-1 RA dordiincti, kombinasyonda ilk,
monoterapi DPP-4 inh Gglnci GLP-RA besinci

Insulin analoglari tercih Daha az Tercih

hipoglisemi, ve
glisemik degiskenlik

ikili baslangic HbAlc %7-6-9 HbA1c>%9 HbAlc %8-10
insulin HbA1c>%9 HbA1c>%10 HbA1c>%10



insulinler

insulin Tipi Jenerik adi Piyasa adi Etki
baslangici

Kisa etkili Kristalize insan Humulin R 30-60 dk 2-4 st 5-8 st
(Human instlin Actrapid HM

reguler)

Hizh etkili Glulisin insulin Apidra 15dk 30-90 dk 3-5st
(Prandiyal Lispro insulin Humalog

analog) Aspart insilin NovoRapid

Orta etkili NPH insan instlin - Humulin N 1-3 st 8st 12-16 st
(Bazal human insulatard HM

NPH)

Uzun etkili Glargin Lantus 1st Piksiz 20-26 st
(bazal analog) Detemir Levemir

Hazir karisim %25 lispro + %75 Humolog Mix 25 10-15 dk degisken 10-16 st
analog lispro protamin

(lispro+NPL)

Hazir %30 insulin NovoMix 30 10-15 dk degisken 10-16 st
karisimm aspart + %70

analog aspart protamin

(aspart+NPA)



INSULIN EKLEMEK VE DUZENLEMEK ICIN ALGORITMA

Baza : basla insulin dozunu diizenle (Prandial kontrol)

HbA1lc <%8 HbAlc > %8

GLP-1 RA veya Prandial insulin
DPP4-i ekle ekle

Gunlik doz Gunlik doz
0.1-0.2 U/kg 0.2-0.3 U/kg —
Gunliuk doz:0.3-0.5 u/kg
Glisemik hedefe ulasincaga dek 2-3 %50 bazal analog
ginde bir titrasyon %50 prandial analog
Fiks rejim: Gunlik dozu 2 u artir - :
. . NPH-regller insulin-
Ayarlanabilen rejim: SllsEmil enie remiks iisulin daha az
“FBG>180 mg/dl: 4 u ekle Hedefte degil P _
*FBG140-180 mg/dI 2 u ekle tercih
*FBG 110-139 1 u ekle
Hipoglisemide: Glisemik hedef icin 2-3 giinde bir titrasyon
*BG<70 mg/dl %10-20 azalt Bazal dozu:
*BG<40 mg/dl: %20-40 azalt * Fiks rejim: 2 u artir
*Ayarlanabilen rejim:
Bazal insulin basladiktan sonra SU azaltilmasi *FBG>180 mg/dl: 4 u ekle
veya kesilmesi *FBG140-180 mg/dl: 2 u ekle
*FBG 110-139 mg/dl: 1 u ekle
Glisemik hedefler: *2. st pp veya sonraki yemek oncesi >180 mg/dl ise prandial
o . dozu %10 artir.
. 1c <9 <11
mHgt}gl Bz, SRR GTEmE CIEEe gL e 0 *Premiks: aglik ve premeal BG>180 mg/dl ise glinliik doz %10
artir.
=Hastanin yasina, diyabet siiresine, komorbiditelere, «Sabah aclik hipoglisemisi bazali azalt
diyabet komplikasyonlarina ve hipoglisemi riskine *Gece hipoglisemisi: bazal ve aksam premeal azalt
gore modifiye edilmeli *Yemek aras! hipoglisemilerde énceki premeal hizl etkiliyi azalt




Bazal insulin kasgla. Bifazik instlin bagla.

{Geoe NPH; gece, ahsam veya sabsh wzun etkil) | {Gind= 2 doz insan‘analog insilin)

| APG >120 mgld ise, insillin dozunu artr. | *

o e L S e IE' Fﬁbﬁﬂﬂmﬁ
ipogisemi varsa —_—— artir
APG <70 mgid ise., e b s i
gece dozunuy azalt™ = -

[Evet|

APG <120 mgidl ise.

injeksivon sayisini
3 agadaki gibi artr.
3-8 ayda birA1C |

! v } Y

Ogle ag PG =120 mg/dl M;ana_glPGHm migidl Gece PG =140 mg'dliss.
iz2. sabah hizh =tkili =2, bazal veya &gle aksam hizh etkili
Hayr nsiin ekle. huzhs ethli nsilin elie. nsiin sde.

I

23y sonm AIC %7 =

T@

Bazal-belus (yedun) insiilin tedavisine geg.
(2stPPGEye gore hedikisa ethili msdlin injeksiyon saypsin artir, |--—
dozlan ayarla, gerekirse 2 doz bazal insidlin ekle.}

MGerektiginds A1C hedefi bireye gire befitenmelidir,
MHoroner sonuny ofan, demansh veya yagh hastalarda APG <100 mg/dl ise gecefaksam insdlin dozw azatimalider.

Derneg
) Ml

ME S VE

Tip 2 diyabette insulin tedavisi T amisvopuan

TANY, TEDAYI VE




Tip 2 diyabette erken insulin kullanthinmi

Prediyabetik veya tip 2 diyabetli (n12 537 hasta ) da bazal insulinin
gidisler Uizerindeki etkileri)

Outcome Insulin Glargine Standard Care Hazard Ratio (9525 CI) P Value
(M=5264) (N=6273)
no. 100 no. 100
no. [(#4) patient-yr no. (35} patient-yr
First coprimary cutcome 1041 (16.6) 294 1013 (16.1) 2.8B5 —-— i 1.02 (0.94-1.11) 0.63
Second coprimary outcome 1792 (28.6) 5.52 1727 (275) 5.28 B 1.04 (0.97-1.11) 0.27
1
Microvascular outcomes 1323 (21.1) I.87 1363 (21.7) 3.09 —-— ? 0.97 (0.90-1.05) .43
Total morzality 951 (15.2) 257 965 (15.4) 2,60 —-— 0.9% (0.90—1.08) 0.70
1
1
Total myocardial infarctions 336 (5.4) 0.93 326 (5.2) 0.90 1.02 (0.88-1.19) Q.75
Total strokes 331 (5.3) 0.91 319 (5.1) 0.88 1.03 (0.89-1.21) 0.69
Death from cardiovascular causes 580 (9.3) L57 576 (9.2) 1.55 —-— 1.00 (0.89-1.13) 0.93
Hospitalization for congestive heart failure 310 (4.9) 0.85 343 (5.5) 0.95 —— 0.90 (0.77-1.05) 0.16
Revascularization 908 (14.5) 269 860 (13.7)  2.52 —_— 1.06 (0.96-1.16) 0.24
Angina 709 (11.3) 207 743 (11.8) 2.17 —ER— 0.95 (0.85-1.05) 0.29
Uinstable 238 (3.8) 0.66 261 (4.2) 0.72 —.—i— 0.91 (0.76-1.08) 028
New 100 (1.6} 0.27 138 (2.2 038 —ji—— | 0.72 (0.56-0.93) 0.0l
Worsening 455 (7.3) 1.29 445 (7.1) 1.26 —— 1.02 (0.89-1.16) 0.80
Limb or digit amputation 47 (0.8) 0.13 53 (0.8) 0.14 E— 0.89 (0.60-1.31) 0.55
Cardiovascular hospitalization 2081 (33.2) 6.98 2071 {33.0) 6.91 l 1.00 (0.94-1.07) 0.90
Moncardiovascular hospitalization 2339 (37.3) 7.90 2349 (37.4) 7.93 B 0.99 (0.94-1.05) 0.85
Any cancer 476 (7.6) 1.32 477 (7.6) 1.32 —— 1.00 {0.85-1.13) 0.97
Death from cancer 129 (3.0) 0.51 701 (3.2) 0.54 e [ 0.94 [0.77-1.15) 0.52
I 1 1
0.5 1.0 2.0
Insulin Glargine Standard Care
Better Better

ORIGIN Trial Investigators. N Engl J Med. 2012;367:319-328



Oral tedaviye bifazik, prandial veya bazal

insulin eklenmesi

(n:235) (n:238) (n:234)
HbA1lc 13+1.1  -1.4+41.0 -0.8+1.0 <0.001*
degisme
Hbalc<%7 %41.7 48.7 27.8 <0.001*
Hipoglisemi %91.9 %96.2 %73.9 <0.001*
Agirlik +4.7+4.0  +5.7+4.6 +1.9+4.2 <0.001*
HDL +0.4+5.0  2.3+4.3 0.8+4.6 <0.002%**
LDL -8+23 +0+23 -4+23 0.16

* Gruplar ikili karsilastinldiginda fark anlaml, ** Bifazik-bazalde fark yok

HbAlc %7-10 arasi 708 hasta. Metformin+Su tedavisine ek olarak. 1 yillik takip
4- T Study Group N Engl J Med. 2007;357:1716-328



Bazal & premiks insulin kullanilimi

Table 1 Characteristics of included studies

Treatment
arm (no. of Follow
injections  No. of Male Baseline Baseline Baseline Baseline up Jadad

Study per day) patients OADs Age (years) (%) HbA1lc (%) FPG (mg/dl) BMI (kg/m?) weight (kg) (weeks) score

Kann (139) Blasp (2) 128 MET 61.5(9.3) 54 9.1 (1.4) N 30.2 (4.7) 85.4 (15.5) 26 215
IGlar (1) 127 GLIM 61.0 (89) 49

Ligthelm (23) BlAsp (2) 137 MET + TZD 51.9(10.2) 55 9.0 (1.1) 178.8 (bd.6) 33.8(57) 98.0 (206) 24 3/5
IGlar (1) 143 MET + 5 + TZD 53.5(10.6) 59 177.7 (61.5)

Raskin (20)  BlAsp (2) 117 MET + TZD 52.6 (10.6) 53 9.7 (1.4) N/A 31.5 (5.4) 903 (189) 28 215
IGlar (1) 116 52.3 [9.8) 56

Strojek (21) Blasp (1) 231 MET + GLIM 55.9 (9.7) 47 85(1.1) MIA 29.1 (4.5) NR 26 315
IGlar (1) 238 56.1 (10.0) &1

Yang (22) Blasp (1) 521 MET + GLIM 56.3 [9.6) NR 8.2 (0.9) MIA 25.7 (3.4) NR 24 1/5
IGlar (1)

OAD, oral antidiabetic drugs; FPG, fasting plasma glucose; BlAsp, biphasic insulin aspart; 1Glar, insulin glargine; GLIM, glimepiride; MET, metformin; TZD,
thiazolidinediane; 15s, insulin secretagoques; N/A, not available.

Meta analiz. 5 calisma, 1758 hasta takip 24-28 hafta

Int j Clin Pract 2014, 1-10




Subtotal (BiAsp 30 qd)
0 01, a1~ 1 o0 =on

‘Subtotal (BiAsp 30 bid)
Q» 568 of =2 = 0.085) 1= 5%

Yest for hateroganeity. Q =861, o =4 (p=00717), ! =5353%
Test overal effect Z = -3.09 (p = 0.0020)

Int j Clin Pract 2014, 1-10



Oral tedaviye bifazik, prandial veya bazal

insulin eklenmesi

(n:235) (n:238) (n:234)
HbA1lc 13+1.1  -1.4+41.0 -0.8+1.0 <0.001*
degisme
Hbalc<%7 %41.7 48.7 27.8 <0.001*
Hipoglisemi %91.9 %96.2 %73.9 <0.001*
Agirlik +4.7+4.0  +5.7+4.6 +1.9+4.2 <0.001*
HDL +0.4+5.0  2.3+4.3 0.8+4.6 <0.002%**
LDL -8+23 +0+23 -4+23 0.16

* Gruplar ikili karsilastinldiginda fark anlaml, ** Bifazik-bazalde fark yok

HbAlc %7-10 arasi 708 hasta. Metformin+Su tedavisine ek olarak. 1 yillik takip
4- T Study Group N Engl J Med. 2007;357:1716-328



Bazal-bolus & premiks insulin kullanilimi

Bazal — plus | Bifazik
(n:157) (n:153)

HbAlc degisme -1.31+1.19 -0.80+1.01 0.0001

Hbalc<%7 %46.6 27.9 0.004
Hipoglisemi %75.8 %73.9 0.5641
Agirhk +3.6+4.0 +2.2+4.5 <0.0001

52 haftalik cok merkezli - Metformin alan ve almayan hastalarda)

GINGER Study Diab Obes Metab2010:12:115-123



SCil endikasyonlari

Gebe tip 2 diyabetik
Glukoz diizeylerinde giinler icinde belirgin degisiklik
gostermesi

Coklu insulin rejimleri ile glisemik hedefin saglanamadigi,
pompa kullanma yeteneginde olan hastalar

Yasam sekli nedeniyle insulin rejiminde esneklik gerektiren
hastalar

Yiiksek doz insulin gereksinimi olan hastalar

ADA. V. Diabetes Care. Diabetes Care 2014;37(suppl 1):S34

TEMD diyabet kilavuzu-2013



Bariatrik cerrahi

BMI 235 kg/m? ve tip 2 diyabeti olan hastalarda
cerrahi yapilabilir.

Cerrahiden sonra, yasam boyu destek ve takip
gereklidir.

BMI <35 kg/m? olan tip 2 diyabetik hastalarda
cerrahi icin yeterince kanit yoktur.

lyi planlanmis, optimal tibbi /yasam sekli tedavisi
alan hastalarla randomize kontrollu calismalarda
uzun sureli yarari gdsterilmelidir.

ADA. V. Diabetes Care. Diabetes Care 2014;37(suppl 1):S34



Hedeflere yonelik tedavi

+ A1C <%7: Daha az mikrovaskuler komplikasyon (goz, sinir,
bobrek) saglar.

+ Daha az glisemik degiskenlik: Daha az makrovaskuler
komplikasyon (Koroner arter hastaligi, periferik arter hastaligi)

+ Hastalik baslangicindan itibaren hastanin tedavisinde
hedefleri tutturmak yararhdir.

+ Hastalik ileri evrelerinde kotu glisemik kontrol hikayesi olan
hastada siki glisemik kontrolun yarari azdir hatta zararl
olabilir.



Basarili diyabet tedavisi

Bireysellestirilmis glisemik hedefe glivenli bir sekilde
ulasilmasi

HbA1c’'nin 3 ayda bir monitorize edilmesi ve 6 ayda hedef
HbAlc'ye ulasmanin hedeflenmesi

Glisemi yaninda tim kardiyovaskiuler risk faktorlerinin
yonetimi
Patofizyolojiye yonelik tedavi

Birbirini tamamlayici etki mekanizmasina sahip ajanlarin
kombinasyonu

Multidisipliner takim yaklasimi, hasta egitimi ve
sorumluluk paylasimi gerektirir.



Kiiclik hanimlar, kiiciik beyler... Sizler hepinjz, gelecegdin bir giilii,
yildizi, bir bahtimin aydinhigisiniz. Memieketi asil aydinhiga gark

edecek sizsiniz. Kendinizin ne kadar onemli, ®.
N ‘ kiymetli oldmgunuzu diistinerek ona gore ¢alisiniz.
N \Slzlerden cOK seyler bekliyoruz; kizlar, cocuklarl - @
| \\ N M. Kemal Atatiirk (Bursa, 1922)
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