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Tedavi Hedefleri 

• Prediyabetten diyabete ilerleyiş sürecini 
yavaşlatmak ve/veya mümkünse tamamen 
durdurmak,  

• Olası mikro ve makrovasküler 
komplikasyonları önlemek veya geciktirmek, 

• Elde edilecek faydaların etkin maliyet 
çerçevesinde sürekliliğini saglayabilmek 



Nonfarmakolojik Tedavi 

• Medikal beslenme tedavisi  

• Egzersiz 

• Diğer yaşam tarzı değişiklikleri (YTD) 



Medikal Beslenme Tedavisi 

• Amaç ideal kiloya ulaşmak ve/veya devam 
ettirmektir.  

• Kilo kaybı amaçlanıyorsa günlük kalori 
alımında 500 kcal/gün kısıtlamaya 
gidilmelidir. 



Karbonhidrat Tüketimi 

• Günlük enerji ihtiyacının %50-60 kadarı, tercihen 
işlenmemiş kompleks KH’lardan karşılanmalıdır. 
• Kepekli ve tam tahıllar, baklagiller, esmer pirinç, 

bulgur ve karabugday  

• Meyve tüketimi bir defada 100 gram/porsiyonu 
aşmayacak şekilde günde en fazla 200 gram 
olmalıdır. 

•  Meyve suyu tüketimi önerilmez. 

• Çorba olarak sebze çorbaları tercih edilmeli, 
unlu, kremalı ve yaglı çorbalardan kaçınılmalıdır. 



Yağ Tüketimi 

• Günlük kalorinin en fazla %30-35’ni 
içermelidir (Tercihen zeytinyağı).  

• Doymuş yağ alımı total yağ alımının 
%7’sinden daha az olmalıdır. 

• Oda sıcaklıgında katı formda bulunan yağların 
tüketiminden kaçınılmalıdır. 



Protein Tüketimi 

• Günlük kalori gereksinimin %15-20’si protein 
kaynaklı olmalıdır. 

– %30-40’ı hayvansal, %60-70’i bitkisel kaynaklı  



Lif-Sıvı-Tuz Tüketimi 

• Günlük 30 gram veya 1000 kcal başına 15 
gram lif alınması önerilir. 

• Sıvı ihtiyaç ölçüsünde alınmalı; alınan günlük 
sıvının 1-1.5 litresi direk su kaynaklı olmalıdır. 

• Tuz tüketimi 6 gram/gün’den az olmalıdır. 

 



Tatlandırıcılar 

• Mümkünse kullanılmamaları önerilir.  

• Günde 8-10 adetten fazla kullanılmamalıdır. 

• Hamilelerde önerilmez.  

• Kalori vermediği bildirilmekteyse de insülin 
salınımını ve insülin direncini arttırdığı 
gözlemlenmiştir.  



Egzersiz 

• Mümkünse her gün, düzenli ve sürdürülebilir 
olmalı 

• Egzersiz türü için (aerobik veya direnç 
egzersizleri) özel bir öneri yok  

• İdeal olarak ana öğünlerden 1 saat sonra  

• Günde 8000-10000 adım 





Farmakolojik Tedavi 

• YTD uygulayamayan veya YTD ile 3-6 ay 
içinde sonuç alınamayan 

• Tedavi başarısızlıgı prediyabet tanısı koyduran 
parametrelerin devam etmesi veya ilerlemesi 

• (örnegin YTD’ne rağmen A1C’de yükselme) 

YTD: Yaşam Tarzı Değişikliği 



Farmakolojik Tedavi 

• Genel prensip olarak prediyabetli hastalarda 
başlangıçta sadece YTD önerilmekle birlikte 
diyabet gelişme riski yüksek olan hastalarda 
başlangıçtan itibaren YTD ile birlikte 
farmakolojik tedavi düşünülebilir. 
 

• - BAG+BGT birlikteliği, 
• - Gestasyonel diyabet mellitus (GDM) öyküsü, 
• - BKI ≥35 kg/m2, 
• - A1C ≥%6 

BAG: Bozulmuş Açlık Glukozu, BGT: Bozulmuş Glukoz Toleransı 



Farmakolojik Tedavi 

• Metformin,  

• Akarboz, 

• Tiyazolidindionlar,  

• Orlistat,  

• GLP-1 reseptör agonistleri 



Metformin 

• Ucuz,  

• Etkili,  

• Uzun dönemde güvenli, 

• Güçlü kanıtlara sahip 

 

              ilk basamak tedavi metformin 

 



Diabetes Prevention Program (DPP) 

Diabetes Prevention Program (DPP) Research Group. N Engl J Med 2002;346:393-403. 
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DPP Çalışması: Yaş–Tip 2 Diyabet İnsidansı 
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*DPP Research Group. N Engl J Med. 2002;346:393-403. 
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DPP Research Group. N Engl J Med. 2002;346:393-403. 

DPP Çalışması: Kilo–Tip 2 Diyabet İnsidansı 



Diyabet Önleme Programı (DPP) - GDM 



Diyabet Önleme Programı (DPP) – GDM 
Takip 

Aroda VR et al. JCEM 2015;100:1646-53. 

RR: YTD vs pls%35 

MET vs pls %40 

RR: MET vs pls %3      

YTD vs pls %30 

GDM (+) 

GDM (-) 



Farmakolojik Tedavi 

 

• - BAG+BGT birlikteliği, 

• - Gestasyonel diyabet mellitus (GDM) öyküsü, 

• - BKI ≥35 kg/m2, 

• - A1C ≥%6 



DPP Research Group. Lancet. 2009;374:1677-1686. 
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Diyabet Önleme Programı Sonuçları Çalışması 
DPSOS: 10 Yılda Tip 2 Diyabet İnsidansı 

RR: %34 

RR: %18 



DPP-DPPOS: Maliyet - Etkinlik 

• Yaşam tarzı değişimi vs. Plasebo: 

DPP 3 yıllık ve 

DPPOS 7 yıllık analizlerde maliyet-etkin 

Metformin maliyet düşürücü (kilo kaybı) 

Uzun dönemde diyet uyumu az   



The Indian DPP (n=531):  
Yaşam Tarzı Değişimi ve Metformin ile  

Kumulatif Diyabet İnsidansı 
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Ramachandran A, et al. Diabetologia 2006;49:289-297. 



Farmakolojik Tedavi 

• BKI 35 kg/m2 olup yaşı <60 olanlarda ucuz, 
etkili ve uzun dönemde güvenli olması 
nedeniyle farmakolojik yaklaşımda ilk 
basamak tedavi olarak metformin tercih 
edilmelidir.  

 



Farmakolojik Tedavi 

• BKI 35 kg/m2 olup yaşı <60 olanlarda ucuz, 
etkili ve uzun dönemde güvenli olması 
nedeniyle farmakolojik yaklaşımda ilk 
basamak tedavi olarak metformin tercih 
edilmelidir.  

 

• Doz: 1000-1700 mg/gün 

– Başlangıç: 2x500 mg → 2x850 mg 

 



Akarboz: STOP-NIDDM Çalışması 

Chiasson JL, et al. Lancet  2002;359:2072-77. 
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STOP-NIDDM: Alt Gruplar 

Chiasson JL, et al. Lancet  2002;359:2072-77. 



Farmakolojik Tedavi 

Tiyazolidindionlar 



Troglitazon: TRIPOD Çalışması 

%11.1 

%5.5 

RR:%50 



DREAM: Rosiglitazon ile Yeni Diyabet Riski  

DREAM Trial Investigators. Lancet. 2006;368:1096-1105. 

No. at risk 
Placebo 
Rosiglitazone 

 
2634 
2635 

 
2470 
2538 

 
2150 
2414 

 
1148 
1310 

 
177 
217 

0.6 

0.5 

0 1 2 3 4 

Follow-up (years) 

0.4 

0.3 

0.2 

0.1 

0.0 

Placebo 

C
u

m
u

la
ti

ve
  

h
az

ar
d

 r
at

e
 

Rosiglitazone 

60% 



Pioglitazon: ACT-NOW Çalışması 

DeFronzo RA, et al. NEJM 2011;364:1104-15 

%16.7 

%5.0 

RR:%72 



• 3876 Hasta 

• İskemik inme ya da GİA öyküsü 

• Pio 45 Mg 

• Diyabeti olmayan 

• İnsülin Direnci olan (HOMA >3.0) 

• Sonlanım noktası fatal ya da nonfatal inme veya MI 

Kernan WN. N Engl J Med 2016;374:1321-31 



• 3876 Hasta 

• İskemik inme ya da GİA öyküsü 

• Pio 45 Mg 

• Diyabeti olmayan 

• İnsülin Direnci olan (HOMA >3.0) 

• Sonlanım noktası fatal ya da nonfatal inme veya MI 



IDPP-2: Pioglitazon vs Plasebo 

Ramachandran A, et al. Diabetologia 2009;52:1019-26 

Pls: %31.6 

Pio: %29.8 

p=0.66 



Prediyabet Tedavisinde 
Tiyazolidindionlar 

• Kombine prediyabet (BAG+BGT) 
+ 

– Güçlü T2DM aile öyküsü 

– Dislipidemi 

– Hipertansiyon 

– PKOS 

– Akantozis nigrikans 

• NASH 

• Başlangıç metformin tedavisi etkili olmayan 



Prediyabet Tedavisinde 
Tiyazolidindionlar 

• Kombine prediyabet (BAG+BGT) 

+ 

– Güçlü T2DM aile öyküsü 

– Dislipidemi 

– Hipertansiyon 

– PKOS 

– Akantozis nigrikans 

• NASH 

• Başlangıç metformin tedavisi etkili olmayan 

Doz: Pioglitazon 15-30 mg/gün 



Prediyabet Tedavisinde 
Kombinasyon 

• Metformin 500 mg/gün + Pioglitazon 15 mg/gün 

 

• CANOE çalışmasında düşük doz metformin ve 
roziglitazon kombinasyonu ile diyabet 
insidansında %66 azalma 





Farmakolojik Tedavi: Diğer 

 

• BKI 35 kg/m2 olup metformin tedavisinden 
fayda görmeyen prediyabetli hastalarda GLP1 
agonistleri veya orlistat düşünülebilir. 



Liraglutid 

564 non-diyabetik obez (%31 prediyabetik) 

Liraglutid (1.8-2.4-3.0 mg) / Pls / Orlistat 

 RR:%84-96 

RR:%42 



Orlistat: XENDOS Çalışması 

IGT 



Sonuç 

• Farmakolojik tedavide ilaçların önleyici 
etkinliği kullanıldığı süre ile sınırlıdır. 

• Farmakolojik tedavi kullanıldığı süre içinde 
olası yan etkiler göz önünde tutulmalı, 
hastalar özellikle hipoglisemi gelişimi 
açısından yakın olarak takip edilmelidir. 



Sonuç 

• Metformin, akarboz, tiyazolidindion gibi ilaçların 
kullanıldıgı çalışmalarda diyabetin önlenmesi ile 
ilgili ciddi olumlu sonuçlar elde edilmiştir.  

• Ancak bu çalışmaların nerede ise tümünde 
farmakolojik ajanın kesilmesi ile elde edilen 
faydalar kaybolmakta veya azalmaktadır. 

• Nonfarmakolojik tedavinin sürekliliği 
farmakolojik tedaviye göre daha fazla 
görülmektedir. 



Sonuç 

 Farmakolojik tedavi ile 

• Maliyet etkinlik sorunu,  

• Etkinin sürekliliğinin sağlanamaması, 

• Tedavinin süresi  

 gibi konular nedeniyle prediyabet 
aşamasında nonfarmakolojik tedavi  ön plana 
çıkmaktadır. 



İç Hastalıkları Anabilim Dalı 
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastalıkları Bilim Dalı 

 Teşekkür Ederim 
M.ARAZ 

Teşekkür ederim M.ARAZ 


