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Tip 2 Diyabet için Farmakolojik Tedavi

• Tip 2 diyabetin ilerleyici doğası nedeniyle, insülin tedavisi en 
sonunda tip 2 diyabetli birçok hasta için endikedir.

• Günlük çoklu enjeksiyonlarla "bazal-bolus" tedavisine daha 
az yaygın kullanılan ve daha maliyetli bir alternatif CSII'dir
(insülin pompası).

Approaches to Glycemic Treatment. American Diabetes Association-
2015



Uzun süreli T2DM tanısı olan
hastalarda bazal-bolus insülin
tedavisi uygulanabilir, etkili ve
güvenli olup yaşam kalitesini
bozmadığı görüldü.





İnsulin tedavisi

• Şu anda hastalık için klinik terapötik yol, zaman içinde antihiperglisemik ilaçların aşamalı olarak 
eklenmesi ve bunu takiben fonksiyonel β-hücre kapasitesi ciddi şekilde bozulduğunda insülin 
tedavisi

• İnsülin tedavisi geleneksel olarak T2DM'nin ardışık tedavi algoritmasında son seçenek olarak 
önerilmiş olsa da, birinci basamak rejimin bir parçası olarak insülinin de önerilebileceği fikri 
dikkate değerdir

• AACE/ACE, T2DM 2017 algoritmasında insülin semptomlarla ve HbA1c>% 9.0 ile gelen T2DM 
hastaları için önerilir, ve 

• HbA1c ≥% 10–12 ile ilgili kesin olarak insulin tedavisi endikedir. 

• Başlangıçtaki glukotoksisite tersine döndüğünde insülini azaltmanın ve diğer insülin dışı tedavilere 
geçişi düşünülebilir



Yeni tanı tip 2 diyabet hastalarında
erken yoğun insülin tedavisi, oral
hipoglisemik ajanlarla tedaviye
kıyasla β-hücre fonksiyonunun
iyileştirilmesi, sürdürülmesi ve uzun
süreli glisemik remisyon açısından
olumlu sonuçlara sahiptir.



TEMD ÖNERİLER

• Tip 2 diyabetli hastalarda araya giren ve insülin ihtiyacını artıran diğer
hastalıklar, 
• Ağır insülin direnci, 

• Akut metabolik dekompansasyon (DKA, HHD), 

• Cerrahi,

• Gebelik

• Diyabet komplikasyonlarının ilerlemesi

gibi durumlarda hiç vakit kaybedilmeden bazal-bolus insülin tedavisine
başlanmalıdır.



İnsulin pompasının kullanılması (CSII)

• Glisemik kontrolü hızlı bir şekilde normalleştirebilir, 

• Beta hücre fonksiyonunu iyileştirebilir, 

• İlk faz insülin sekresyonu düzeltilebilir

• Yeni tanı T2DM'de glukagonemiyi azaltabilir
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Enjektable tedavilerle yoğunlaştırma(1)

Pharmacologic Approaches to Glycemic Management: 

Standards of Medical Care in Diabetes - 2021. Diabetes Care 2021;44(Suppl. 1):S111-S124

Yaşam tarzı değişiklikleri(kilo kontrolü ve fizik 
aktivite) ile tedavi hedeflerine ulaşılmaya çalışılır

A1c düşürmek için enjektabl tedavilere ihtiyaç varsa

Çoğu Hastada insulinden önce GLP-1 agonistlerini tercih et
Gerekli titrasyonu gerçekleştir

GLP-1 agonisti kullanıyor veya GLP-1 
agonistin için uygun değilse insulini

tercih et

A1c hedefin üzerinde ise

Basal insulin ekle
Hastanın durumuna göre (ekonomik durum) göre bazal insulin seç

Basal analog veya NPH insulin ekle
Başlangıç: 10 ünite veya kilo başına 0,1-0,2 ünite/kg olacak şekilde

Titrasyon: sabah açlık kan şekerleri hedefte değilse 3 günde bir dozu 2 ünite arttır
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Enjektable tedavilerle yoğunlaştırma(2)

Pharmacologic 

Approaches to 

Glycemic 

Management: 

Standards of 

Medical Care in 

Diabetes - 2021. 

Diabetes Care 

2021;44(Suppl. 

1):S111-S124

Bazal insulin dozunun yeterliliğini değerlendir
Hastada bazal insulin dozu yüksek mi ,bazal doz>0.5ünite/kg sabah açlık ve gece yatarken 

kan şekerleri çok farklı mı ?  Açlık ve tokluk kan şekerleri farkı çok mu?

A1c  hedefin üzerinde ise

A1c hedefin üzerinde ise A1c hedefin üzerinde ise

Hasta GLP-1 
tedavisi 

almamışsa GLP-1 
agonisti düşün
GLP-1 agonisti

başlarsan insulin
dozunu azaltmayı 

düşün

Prandial insulin ekle
Genellikle en çok yemek yenilen öğüne eklenir

Başlangıç: 4 ünite/gün veya bazal insulin dozunun %10 ‘u
Hastanın A1c değeri < %8 ise bazal insulin dozunu 4 ünite veya bazal 

insulin dozunu % 10’u olacak şekilde azalt
Titrasyon:insulin dozunu 1-2 ünite veya  dozun %10-%15 oranında arttır

Hasta gece NPH kullanıyorsa NPH günde 2 
doza  dönüştürülür total NPH dozunun 

%80’i alınır ve bu dozun 2/3’ü sabah 1/3’ü 
akşam yemeğinden önce yapılır

Basamak şeklinde 
hastaya ilk önce 2 . Sonra 

3. ye prandial insulin
eklenir sonra 

Klasik bazal-bolus
insulin tedavisine 

geçilir

Hasta kendisi kısa etkili insulin ile NPH insulini
uygular

Başlangıç: NPH dozunun %80’i  sabah2/3’ü 
akşam 1/3 olacak şekilde başlanır

Her enjeksiyon zamanına kısa etkili bir insulin 4 
ünite olarak veya azaltılmış NPH dozunun %10  

olacak şekilde tedaviye eklenir.
Titrasyon: hastanın ihtiyaçlarına göre doz 

ayarlanır

Hastaya ikili hazır karışım 
başlanır

Başlangıç : hastanın kullandığı 
doz kadar insulin başlanır

Titrasyon : hastanın 
ihtiyaçlarına göre doz 

ayarlanır







En fazla yemek yenilen insuline
kısa etkili insulin ekle

Hedefe ulaşılamazsa 2. dozu  
regulasyon sağlanamazsa 3. doz 

eklenecek

Her yemekten önce kısa etkili 
insulin başla

Dozun %50’sini bazal %50’sini kısa 
etkili insulin olarak ayır

Günlük total doz 0.3-0.5U/kg dır

Bazal insulinin %10’u veya 5 ünite 
dozunda kısa etkili insulin başla

Günlük total insulin dozunun % 
50’sini  kısa etkili insulin olarak 3 

dozda ver

İnsulin dozu 2-3 günde bir ayarlayarak glisemik hedeflere ulaşılır
Yemek sonrası veya Yenilecek yemekten önceki kan şekeri düzeyi ısrarla > 140mg/dl ise Kısa etkili insulin

dozunu %10 oranında veya 1-2 ünite arttır
Hipoglisemi gelişirse kan şekeri 70mg/dl altında ise bazal ve/veya bolus insulin dozunun%10-%20 oranında 

AZALT
Kan şekeri 40mg/dl altında ise bazal ve/veya bolus insulin dozunun%20%40 oranında AZALT

Prandial insulin ekle

Basal plus 1
Basal plus 2 Bazal plus 3

Basal Bolus

GLP-1 ekle

Veya SGLT-2 veya 
DPP-4

Glisemik kontrol 
sağlanamazsa

İntensif tedavi prandial kontrol









Kademeli intensiv tedaviye geçiş (TEMD 
önerisi)
• Bazal insülin tedavisine başlandıktan sonra gün içinde tokluk glisemi

(2.st PPG) hedefleri karşılanamıyor veya A1C >%7.5 (58 mmol/mol) 
ise; en yüksek öğünden başlayarak, PPG ölçümüne göre 4 IU hızlı/kısa
etkili insülin başlanır, PPG ≤160 mg/dl) olana kadar 3 günde bir 2 IU 
artırılır. 

• Bazal insüline bir doz bolus insülin eklendiği halde, A1C >%7.5 (58 
mmol/mol) veya bireysel hedeflere ulaşılamamış ise ikinci doz bolus 
insülin eklenebilir.

• Böylece, kademeli olarak 2.st PPG düzeyine göre hızlı/kısa etkili
(aspart, glulisin, lispro veya regüler) insülin injeksiyonlarının sayısı
artırılarak bazal-bolus insülin tedavis yoğunlaştırılabilir.



• Bazal-bolus tedavisine aday olan hastaları
belirlemek için, kan glukoz izlemine ek olarak
HbA 1c seviyeleri de ölçülmeli

• HbA1c ve glukoz değerleri hasta için
bireyselleştirilmiş hedefin üzerindeyse, bazal
insülin tedavisine kademeli olarak prandial
insülin enjeksiyonları eklenmelidir



Merdiven Şiiri
Ağır, ağır çıkacaksın bu merdivenlerden,

Eteklerinde güneş rengi bir yığın yaprak,

Ve bir zaman bakacaksın semâya ağlayarak...

Sular sarardı... yüzün perde perde solmakta,

Kızıl havâları seyret ki akşam olmakta...

Eğilmiş arza, kanar, muttasıl kanar güller;

Durur alev gibi dallarda kanlı bülbüller,

Sular mı yandı? Neden tunca benziyor mermer?

Bu bir lisân-ı hafîdir ki ruha dolmakta,

Kızıl havâları seyret ki akşam olmakta...

Ahmet HAŞİM

Gurabahane-i Laklakan (1928), Deneme
Düşkün Leylekler evi (Bursa)



Doğrudan intensiv tedaviye geçiş (TEMD 
önerisi)
• A1C değeri hedeflenen düzeyin >%1.5 üzerine yükselmiş ya da 

hiperglisemik ciddi semptomları olan bazı hastalarda doğrudan bazal-
bolus insülin tedavisine geçilmelidir. 

• Bu durumda toplam dozun yarısı günde üç kez bolus insülin olarak
verilmelidir.

• Bazal-bolus insülin tedavisini uygulamada zorluk yaşayacak olan
hastalarda, alternatif olarak günde 3 kez bifazik insülin verilebilir.



Naif tip 2 diyabetli hastalarda erken insülin tedavisi; glisemide hızlı bir iyileşme ile 
sonuçlanır, böylece uzun vadeli normogliseminin sürdürülmesine yardımcı olur ve 
β-hücre fonksiyonunu iyileştirir



İntensif insulin tedavisi ve oral 
antidiyabetikler(TEMD önerisi)
• Özellikle hızlı/kısa etkili insülinler kullanıldığında, insülin salgılatıcı

ilaçlar SU/GLN kesilmelidir. 

• İnsülin tedavisi ile birlikte, mümkünse, insülin duyarlılaştırıcı
metformin verilmesi tercih edilmelidir. 

• İntensif insülin tedavisi ile birlikte PİO kullanılması, ödem ve konjestif
kalp yetersizliği riskini artırır. 

• Bununla beraber insülin direnci nedeniyle yüksek doz insülin
gerektiren hastalarda, insülin direnci kırılana kadar, kısa bir dönem (6-
12 ay) için tedaviye düşük doz PİO (<30 mg/gün) eklenebilir. 



İntensif insülin tedavisinde sorunlar

• Hipoglisemi

• Kilo artışı

• Hasta eğitimi ve yaşam kalitesi (Karbonhidrat sayımı, glukoz ölçüm 
sıklığı)



Hipoglisemi

• İnsülin tedavisine 
• GLN, 

• PİO, 

• DPP4-İ, 

• SGLT2-İ veya 

• GLP1A eklendiğinde, 

• Hipoglisemi riskine karşı insülin dozları düşürülmelidir.



Cilt altı insülin infüzyonu (SCİİ)

• Bazal-bolus insülin ile glisemik kontrol sağlanamayan, 

• Fleksibl yaşantısı olan, 

• Entelektüel seviyesi yüksek ve insülin pompası kullanmaya istekli tip 2 
diyabetli hastalarda cilt altı insülin infüzyonu (SCİİ) tedavisi
uygulanabilir. 



İnsulinler ve özellikleri
Insulin Etki zamanı Etki piki Etki süresi Görünüm

Hızlı-etkili Insulin Aspart 5 dakika içinde ~1 3-4 Berrak

Insulin Lispro 15 dakika içinde ~ 1 3-5 Berrak

Insulin Aspart 15 dakika içinde 1-3 3-5 Berrak

Insulin Glulisine 0.25-0.5 0.5-1 4 Berrak

Technosphere 5 dakika içinde 15 min yaklaşık 3 saat Toz

Regular ~ 1 2-4 5-8 Berrak

NPH 1-2 4-10 14+ Bulanık

Insulin Detemir 3-4 6-8 (görece düz) 20-24 Berrak

Insulin Glargine 1.5 Düz 24 Berrak

Insulin Degludec 1 9 42 Berrak

Lispro Mix 50/50 0.25-0.5 0.5-3 14-24 Bulanık

Lispro Mix 75/25 0.25-5 0.5-2.5 14-24 Bulanık

Aspart Mix 70/30 0.1-0.2 1-4 18-24 Bulanık



Yoğun insulin tedavisinde bazı hesaplamalar

• İnsulin duyarlılk oranı: (1800/total günlük insulin dozu)
• Örneğin, bu kişinin yemek öncesi glikozu 280 mg / dl ise, glikozu 180 mg / dl 

düşürmek için normal yemek öncesi insülin dozuna 6 ünite ilave insülin 
eklenecektir.

• İnsulin karbohidrat oranı : 500/total günlük insulin dozu
• Örneğin, günde 60 ünite insülin kullanan bir hasta için, ICR 500/60 veya 

yaklaşık 1:8 veya yemek veya atıştırmalıktaki her 8 gram karbonhidrat için 1 
ünite olacaktır.



Egzersiz için Ayarlamalar

• Egzersiz insülin duyarlılığını artırır. 
• Bu nedenle, bir hasta egzersiz yaptığında, hipoglisemiyi önlemek için

genellikle insülin dozunu azaltmak (ve/veya kalori alımını artırmak) gerekir. 
• Sabah egzersizi için, egzersizin süresine ve yoğunluğuna bağlı olarak

kahvaltı öncesi insülin dozu azaltılmalıdır (yaklaşık %25). 
• Sabah geç / öğleden sonra ve akşam egzersizi için, sırasıyla öğle yemeği

öncesi ve akşam yemeği öncesi insülin dozu azaltılmalıdır . 
• Egzersizin insülin duyarlılığı üzerindeki etkisi saatler sürebilir; bu nedenle

1'den fazla insülin dozunun ayarlanması gerekebilir. Daha uzun süreli
egzersizden sonra, gece boyunca glikoz seviyelerinde belirgin bir düşüş
olması durumunda, yatma zamanı uzun etkili insülin dozunun azaltılması
gerekebilir.



Sonuç olarak

• Yoğun insulin tedavisi glisemiyi diğer tüm seçeneklerde daha iyi 
düzeltir

• Beta hücre fonksiyonlarını düzeltici etkisi vardır.

• En önemli riski hipoglisemidir özellikle  bazı oral antidiyabetikler
kullanılırken dikkatli olunmalıdır.


