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Insiilin, tip 2 diyabetteki hiperglisemi tedavisinde mevcut tedaviler icerisinde en etkili
olanidir. Uygun sekilde kullanildiginda, artmigs HbA1C’yi arzulanan hedefe diistirebilir.
Tiim tip 1 diyabetiklere insulin tedavisi gerekli iken, tip 2 diyabetiklerde insulin teda-
visinin nasil olacagi veya ne zaman baslanacagi konusu o kadar agik degildir. Belirgin
kilo kaybi, ciddi hiperglisemi veya ketosis durumlarinda insulin hemen bagslanmalidir.
Bu durumlarin disinda, insulin digindaki tedavilerle veya bir veya daha fazla non-insiilin
ajanlarla glisemik hedeflere ulasilamiyorsa insiilin tedavisi eklenmelidir. Glukoz kontrolii
saglandiktan ve semptomlar diizeldikten sonra insulin tedavisi kesilebilir veya devam
edilebilir. Burada kisaca tip 2 diyabette insulin tedavisi gézden gegirilecektir.

J. Exp. Clin. Med., 2012;29:544-548

ABSTRACT

Insulin is the most effective available medication for treating hyperglycemia in type 2 di-
abetes. If appropriately used, it can decrease any level of elevated HbA1C to, or close to,
the desired goal. Whereas insulin therapy is required in all patients with type 1 diabetes,
the decision of how and when to start insulin in type 2 diabetes is not as straightforward.
Insulin usually should be started immediately in patients with marked weight loss, severe
hyperglycemia, or ketosis. In the absence of these features, insulin should be added when
glycemic goals are not met with one or more non-insulin agents, or when glycemic goals
are unlikely to be achieved with non-insulin therapy. After the glucose is controlled and
symptoms are relieved, it may be possible to withdraw the insulin or to be continued.

Here, insulin therapy in patients with type 2 diabetes will be briefly reviewed.
J. Exp. Clin. Med., 2012; 29:544-S48
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Insiilinin 1920°li yillarin baslarinda izole edilerek
klinik kullanima sunulmasi, diabetes mellitus (DM) te-
davisinde devrim olmustur. Gliniimiizde tiim tip 1 DM’li
hastalarda ve tip 2 DM’li hastalarin cogunda insiilin teda-
visi gerekmektedir (Skyeler, 2004). Komplikasyonlarin
azaltilmasinda glisemik kontroliin 6nemi tip 1 diyabette
kanitlanmigtir (DCCT Research Group, 1993; Nathan
ve ark., 2005). Ayn1 sekilde, UKPDS (United Kingdom
Prospective Diabetes Study) ¢aligmasinda da tip 2 di-
yabette siki glisemik kontrolle mikrovaskiiler kompli-
kasyonlarda benzer azalma saglandigi, uzun vadede de
makrovaskiiler komplikasyonlarda azalma oldugu orta-
ya konmustur (UKPDS Group, 1998). UKPDS sonuglar1
g6z Oniine alindiginda, tip 2 diyabette normogliseminin

saglanmast hedef olmalidir.

Diyabet tedavisinde kullanilan insiilin preparatlar:

Insiilin uzun yillar boyunca antijenik 6zellikler iceren ve
alerjik yan etkisi olabilen sigir ve domuz pankreasindan elde
edilmistir. Glinlimiizde insiilinler rekombinant DNA tekno-
lojisi ile tiretilmektedir. Orijinal insan insiilini ile ayn1 ami-
noasit zincirine sahip olduklarindan “insan insiilini” olarak
adlandirilmaktadirlar (Skyeler, 2004). Bunlar kisa etkili (re-
giiler insiilin) ve orta etkili (NPH: nétral protamin Hagedron)
insiilinlerdir. Aminoasit zincirinde yapilan degisikliklerle
degisik farmakolojik 6zelliklere sahip insiilinler iiretilmistir.
Etki siireleri ve etkilerinin baglama siiresi insan insiilinleri-
ne gore farklilik gosteren bu insiilinlere “analog insiilinler”
denir. Hizli etkili insiilin analoglari lispro, aspart ve glulisin-
dir. Uzun etkili insiilin analoglar1 ise glargin ve detemir-
dir (Skyeler, 2004; Imamoglu ve Ersoy, 2009; McCulloch ce
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Nathan, 2010). Ayrica kisa veya hizli etkili insiilinlerin orta
etkili insiilinlerle olusturulan hazir kombinasyonlar1 (hazir
karigim insiilinler) da mevcuttur. Bunlar kisa etkili regiiler
insan insiilini ve NPH karigimi, hizli etkili lispro ve orta etkili
noétral protamin lispro (NPL) karisimi ve hizli etkili aspart
ve orta etkili nétral protamin aspart (NPA) karisimidir (Ima-
moglu ve Ersoy, 2009). Karigim insiilinler hasta tarafindan da
hazirlanabilir. Ancak glargin ve detemir insiilinleri hizli etkili
insiilinlerle ayn1 siringada karistiritlamaz (McCulloch ve Nat-
han, 2010). Tablo 1°de iilkemizde mevcut olan insiilinler ve
ozellikleri yer almaktadir.

Insan insiilinleri ile analog insiilinlerin karsilastiril-
masli

Insan insiilinleri pik ve etki siireleri, bazal insiilinemi
ve 6glin sonrasi hiperinsiilinemisi agisindan fizyolojik in-
stlin salinimini taklit etmekten uzaktirlar. Bu nedenle ana-
log insiilinler gelistirilmistir. Hizli etkili insiilinlerin (lispro,
aspart, glulisin) etkisi hemen ve hizli baglar ve bu nedenle
0gilin oncesi yapildiklarinda 6giin sonrasi glikoz yiikselisini
onlemeye yeterli olabilirler. Glargin ve detemir insiilin yapil-
diginda kanda pik etkiye yol agmadan daha uzun etki siireleri
ile bazal insiilinemi saglarlar. Boylece hizli etkili insiilinlerin
kisa etkili olarak bilinen regiiler insiiline gore etkileri daha
erken baslar ve daha erken biter. Bu 6zellik ge¢ postprandial
donemde hipoglisemi riskinin azalmasina yol agar. Uzun et-
kili analoglarin pik etkisinin olmamasi bazal insiilin olarak
NPH’ya tercih edilmelerini saglar. Cilinkii pik etki artmig hi-
poglisemi riski ile beraberdir. Glargin ile detemir mukayese
edildiginde detemirin etki siiresi glargine gore daha kisadir
(nadiren 24 saate kadar uzayan) ve NPH kadar olmasa da pik
etkisi vardir (McCulloch ve ark., 2011).

Tip 2 diyabette insiilin kullanma gerekg¢esi

Saglikli bir bireyde insiilin pulsatil olarak salgilanir. Puls-
lar bazal ve dgiinlere cevap olarak iki sekilde cereyan eder.
Bazal insiilin salmimi giinliik insiilin {iretiminin yaklasik
%350’sini olusturur. Geri kalan insiilini prandial (6gtinlerle
stimiile olan) insiilin olugturur (McCulloch ve Nathan, 2010).
Tip 2 diyabette her ne kadar insiilin direnci dnemli patojenik
bir 6ge ise de insiilin sekresyon defekti ilave olmadikea kisi-
de asikar diyabet gelismez. Yani tip 1 diyabet kadar olmasa
da pankreas beta hiicre defekti gelisir. Zamanla beta hiicre
fonksiyon bozuklugu progressif olarak ilerler ve tip 1 diyabe-
te benzer gekilde insiilin eksikligi ana defekti olugturur. tip 1
diyabetten farkli olarak bu progresyon ¢ok tedricidir ve yillar
icinde gergeklesir.

Ozetle; tip 2 diyabet hastalarinda insiilinin hem salgilan-
mas1 hem de etkisi bozulmustur. insiilin salgilanmasindaki
bozukluklar en az ii¢ sekilde kendini gdsterir:

1. Glukoza kérelmis ya da kaybolmus ilk faz insiilin ya-
nit; bu durumda insiilin salgilamasi gecikmistir ve 6giinle
birlikte olusan glikoz artiglarini zamaninda diizeltemez.

2. Glukoza insiilin yanitinda duyarliligin azalmis olmast;
bu durumda hiperglisemi uygun bir insiilin yaniti olustura-
maz.

3. Toplam insiilin salgilama kapasitesinin azalmig olmast;
daha uzun siireli ve bu nedenle daha ciddi tip 2 diyabette iler-
leyici niteliktedir.

Insiilin salgilama cevabindaki bu bozukluk statik degil,
dinamiktir; dyle ki kronik hipergliseminin kendisi insiilin

salgilanmasindaki bozulmay: agirlastirabilir ve bu durum
“glukoz toksisitesi” olarak bilinir. Bu nedenle, tip 2 diyabette
glisemik kontroliin bu sekilde bozulmasiyla birlikte insiilin
salgilama yanit1 da bozulur. Ancak hipergliseminin diizeltil-
mesiyle pankreas beta hiicresinin glukoza yaniti bir miktar
diizelir. Yani glukoz toksisitesinin geri doniisiimlii olmast
glukoz kontroliiniin siirdiiriilmesini kolaylastirir (Skyeler,
2004). Tip 2 diyabetteki diger 6nemli bozukluk insiilin di-
rencidir. Bu da hastalarda kullanilmasi gereken toplam insii-
lin dozunun artmasina neden olur. Insiilin salgilanmasinda-
ki bozukluk gibi, insiilin etkisindeki bu bozukluk da statik
olmayip dinamiktir. Kronik hiperglisemi insiilin etkisindeki
bozukluklari agirlastirabilir; bu da glukoz toksisitesinin diger
bir belirtisidir. Hiperglisemi diizeltildiginde insiilin direnci de
bir miktar diizelir (Skyeler, 2004).

Tip 2 diyabetin patogenezi gbz oniine alindiginda, teda-
vinin degigmeyen Ogeleri, saglikli beslenme, egzersiz ve kilo
kaybi1 veya ideal kilonun siirdiiriilmesidir. Kontrendikasyon
yoksa metformin ilk baslanmasi gereken ilactir. Yagam tarzi
degisikligi ile birlikte metformin etkisiz kalmaya basladigin-
da ikinci bir oral ajan veya insiilin eklenir. Hangi segenegin
daha iyi oldugu konusunda bir fikir birligi olmamasina rag-
men HbA1C’nin >%8,5 oldugu durumlarda tercih insiilinden
yana olmalidir. Bu asamada genellikle giinde tek doz bazal
insiilin kafi gelirken, zamanla giinde iki doz bazal insiilin
veya karisim insiilin gerekli hale gelebilir. Bu semanin yeter-
siz kaldig1 durumlarda ise tip 1 diyabetteki gibi yogun instilin
tedavisi glindeme gelebilir. Yogun insiilin tedavisi, kompleks
rejimlerin uygulandigi, giinde bir veya iki kere orta etkili in-
stilinin (NPH) veya uzun etkili insiilinin (detemir, glargin)
bazal olarak verildigi; buna ilaveten 6giin sonrasi glikoz ar-
tislarini karsilamak amaciyla giinde ii¢ veya daha fazla sayida
kisa (regiiler) veya hizli etkili (lispro, aspart, glulisin) insii-
linlerin verildigi semalardir. Basta bu rejimler Tip 1 DM igin
kullanilmaktayken giiniimiizde uygun tip 2 DM’li hastalarda
da kullanilmaktadir (McCulloch ve Nathan, 2010).

Farkli insiilinlerin kullanimu ile iki tiirlii etki hedeflenir.
Orta etkili veya uzun etkili instilinler hepatik glukoz tiretimi-
ni baskilayarak aglik kan gekerini kontrol etmeye calisirlar.
Ogiin 6ncesi bolus dozlarmin uygulandig kisa etkili veya
hizli etkili insiilinler ise 6giin sonrasi glukoz yiikselisini kont-
rol ederler. Karisim insiilinlerle hem bazal hem 6giin sonrasi
insiilin ihtiyaci karsilanmaya ¢alisilir. Bifazik insiilinler ola-
rak da bilinirler. Bazen pik etkileri degiskenlik gosterebilir.
Bu da glisemik kontrolii giiclestirebilir (McCulloch ve ark.,
2011).

Tip 2 diyabette insiilin tedavi semalari

Tip 2 diyabet hastalarinda 6nerilen kan glukozu hedefleri
Tablo 2’de verilmistir. Tedavi ile ilgili karar vermede hastala-
rin diyabetin derecesine gore dort gruba ayrilmast miimkiin-
diir (Skyeler, 2004).

Hafif tip 2 diyabet: Aclik kan sekeri <126 mg/dl olan
kisilerdir. Nadiren insiilin kullanilir (Skyeler, 2004). Boyle
hastalarin yasam tarzi ile ilgili dnerilere dikkat etmeleri ko-
sulu ile oral anti diyabetik tedavi (metformin) ile genellikle
sorun yagamazlar.

Orta derecede tip 2 diyabet: Aclik kan sekeri 126-200
mg/dl arasinda olanlardir (Skyeler, 2004). Oral tedavi ile
glisemik kontrol saglanamayan hastalarda, oral tedaviye ba-
zal insiilin (NPH, detemir, glargin) eklenebilir (McCulloch
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ve Nathan, 2010). Birlikte kullanilan metformin total insii-
lin ihtiyacinda azalma saglar (Henry, 1993). Bir¢ok calisma
insiilin kombinasyonu ile gliseminin diizeldigini ortaya koy-
mustur (Riddle ve ark., 2003; Hermansen ve ark., 2006; Philis-
Tsimikas ve ark., 2006; Yki-Jarvinen ve ark., 2006). Bu kisi-
lerde endojen insiilin 6giin sonrast kan sekeri ylikselmelerini
kontrol edebileceginden bazal insiilin genellikle yeterli olur.
Bazal insiilin olarak NPH insiilin gece tek doz olarak uzun
zamandir kullanilmaktadir. Daha uzun etkili olan instilin
analoglarindan detemir (gece tek doz veya giinde 2 kere) ve
glargin (glinde tek doz) orta etkili NPH (giinde tek doz veya
2 kere) ile karsilastirildiginda HbA1C’yi azaltmada benzer
bulunmalarina ragmen, uzun etkili analoglarla hipoglise-
minin daha az gdzlendigi ortaya ¢ikmistir (Haak ve ark.,
2005; Yki-Jarvinen ve ark., 2006). Fakat bu ajanlar NPH
insiiline gore daha pahalidir. Uzun etkisi ile ve pik etkisi-
nin olmamas ile glargin insiilin yogun instilin rejimlerinde
bazal insiilin olarak da tercih edilmesine neden olur. Dete-
mirin de kanda belirgin pik etkisinin olmamasina karsin etki
stiresi glargine gore daha kisadir. Oral antidiyabetiklere glar-
gin veya detemirin kombine edildigi bir ¢alismada HbA1C’yi
diisiirmede benzer bulunmalarina ragmen, detemir kullanan
hastalarin %55’inde giinde 2 kere insiilin gereksinimi olmus
fakat glargin i¢in glinde tek doz yeterli olustur (Rosenstock
ve ark., 2008).

Tablo 1. Ulkemizde kullanilan insiilinler ve 6zellikleri
Etkinin

Insiilin cesitleri baslama  Pik etki Ftkl.* Goriiniim
A siiresi
siiresi
Hizh etkili analog
. 45-75
Lispro, Aspart, 5-15 dak dak 2-4 saat Berrak

Glulisin

Kisa etkili insiilin
O ~30 dak  2-4 saat 5-8 saat Berrak
Regiiler insiilin

Orta etkili insiilin 18-28
~2 saat  4-12 saat Bulanik
NPH saat
U tkili insiili
zun.e 1 instimn ~2 saat Pik yok 2l Berrak
Glargin saat
Detemir ~2 saat 3-9 saat 6-21 Berrak
saat

Karisim insan

insiilinleri 1.5-12
. 30 dak ’ 24 saat Bulanik
NPH %70+Regiiler saat
%30
Karisim insiilin
analoglar:

. . 15-30 dak 2 saat 22 saat Bulanik
Lispro protamin

%75+Lispro %25

Lispro protamin

%50+Lispro %50 15-30 dak 2 saat 22 saat Bulanik
Aspart protamin

%70 +aspart %30 10-20 dak  1-4 saat 24 saat Bulanik

*Etki siiresi doza bagimhdr, yiiksek dozlarda (>0.8 U/kg) etki siiresi daha
uzun ve daha az degiskendir (22-23 saat).

Tablo 2. Tip 2 diyabet hastalarinda hedef plazma glukoz

diizeyleri
mg/dl mmol/l
Achk 70-100 3,9-5,6
Ogiin sonrasi 100-180 5,6-10,0
Yatmadan once 100-140 5,6-7,8

Sonug olarak insiilin detemir ve glargin, NPH insiiline gore
semptomatik ve nokturnal hipoglisemi agisindan daha avan-
tajliyken maliyet agisindan daha pahalidirlar. Tip 2 diyabet
hastalarinda oral antidiyabetiklere ilaveten NPH insiilin veya
detemir (gece yatmadan dnce) veya glargin (sabah veya gece
yatmadan once) uygulanabilir. Eger gece NPH alan hastada
nokturnal hipoglisemi geligirse gece NPH dozu azaltilir veya
glargin insiilin ile degistirilir. NPH kullanan hastanin sabah
aclik kan sekeri yiliksek ¢ikarsa (somogy fenomeni degilse)
NPH dozu artirilir veya daha geg saate kaydirilir (McCulloch
ve ark., 2010).

Gereksinim duyulan bazal insiilin dozu 0,3-0,4 U/kg/giin
kadardir. Ancak 10 U seklinde de baslanir, ii¢ giinliik ortala-
ma sabah aglik kan sekeri >130 mg/dl ise, ii¢ giinde bir insiilin
dozu 2-4 U olarak artirilir ve hedef aglik glisemisi elde edilir
(Nathan ve ark., 2006). Eger aglik kan sekeri ¢ok yiiksek ise
(>250 mg/dl) veya ciddi insiilin direnci varsa baglangi¢ in-
stilin dozu daha yiiksek ve titrasyon daha agresif yapilabilir
(Skyeler, 2004).

Agir tip 2 diyabet: Aglik kan sekeri >200 mg/dl olan
kisilerdir. Bu gruptaki hastalarin ¢ogunda yogun insiilin te-
davisi gerekli olur. Baslangigta hakim olan insiilin direncini
ve glukoz toksisitesini kirmak igin 0,5-1,2 U/kg/giin insiilin
gerekebilir. Sonraki donemlerde daha diisiik dozlarla, giinde
iki doz karigim insiilin, bazal insiilin ile ya da sadece oral
hipoglisemik ilaglarla kontrol siirdiiriilebilir (Skyeler, 2004).
Bazi hastalarda gilinde 2 kere NPH veya detemir veya tek doz
glargin yeterli olabilir (Taylor ve ark., 2000; Rosenstock ve
ark., 2001; Rosenstock ve ark., 2008). Bifazik instilin olarak
adlandirilan karisim instlinlerin sabah kahvaltidan 6nce ve
aksam yemeginden Once yapildiginda teorik olarak giinde 4
kere pik etkiye (sabah, 6gle, aksam ve gece pikleri) neden
olurlar. Bu sayede hem bazal insiilin hem de 6gilinler sonrast
insiilin gereksinimi karsilanmis olur (McCulloch ve Nathan,
2010). Bu protokoliin basarisiz kaldig1 bazi hastalarda giinde
3 kere karisim insiilin uygun secenek olabilir (Clements ve
ark., 2008). HbA1C’yi diisiirmede hizli etkili karigim insiilin-
ler (aspart/protamin aspart ve lispro/protamin lispro) ile insan
insiilin karigimi (regliler+NPH) benzerdir. Ancak hizli etkili
karigimlar 6giin sonrasi glukozu azaltmada daha etkili, aglik
glukozu azaltmada daha az etkili bulunmustur (Qayyum ve
ark., 2008). Diger yandan hizli etkili karisim insiilinlerin hiz-
It etkili analoglar gibi dgiinden hemen 6nce uygulanabilme
avantajlar vardir.

Cok agir tip 2 diyabet: Ac¢lik kan sekeri >250-300 mg/dl
olan kisilerdir. Bu hastalarda 6glinlere endojen insiilin cevabi
da yetersiz kalir. Insiilin eksikligi belirgin oldugundan tip 1
diyabet gibi tedavi edilirler (Skyeler, 2004).

Cogu tip 2 diyabet hastasinda oral tedaviye bazal insiilin
eklendiginde glisemik kontrol agisindan yeterli olabilir. Fa-
kat ilerleyen donemlerde pankreas beta hiicre kaybina paralel
olarak bu kombinasyon yeterli olmamaktadir. Baz1 hastalar-
da ogiinler 6ncesi kisa veya hizli etkili insiilin ilavesi gerekli
olabilir (McCulloch ve Nathan, 2010).

Randomize-kontrollii ¢alismalarin analiz edildigi bir
meta analizde, tip 2 diyabetli hastalarda 6giin 6ncesi bolus
olarak kullanildiklarinda, hizli ve kisa etkili insiilinler karsi-
lastirilmistir. HbAlc’ ye etkileri ve hipoglisemi sikligi baki-
mindan fark goériilmemis olmasina ragmen hizli etkili insii-
linlerin yemeklerden hemen 6nce (regiiler insiilin yemekten
20-30 dakika 6nce yapilmalr) yapilabilme kolayliginin yasam
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kalitesi agisindan 6nemli oldugu vurgulanmistir (Plank ve
ark., 2005). Ogiin éncesi bolus insiilin eklenecekse 4-6 U
ile baglanir, doz 3 giinde bir hedef 6giin sonrasi glikoz dii-
zeyini yakalayana kadar 2-3 U artirilir. Ya da tip 1 diyabette
daha yaygin kullanildig1 gibi daha kompleks bir yontem olan
karbonhidrat sayimina gore insiilin dozu hesaplanarak verilir
(McCulloch ve Nathan, 2010).

Tip 1 diyabettekinden farkli olarak, tip 2 diyabette bolus
insiilin uygulamas farkhiliklar gosterir. Ornegin tip 1 diya-
bette bazal insiilin ile birlikte dgiinlerle beraber uygulanmak
iizere giinde ii¢ kere hizli veya kisa etkili insiilin uygulamasi
yapilir. tip 2 diyabette bazal insiiline ilaveten hangi 6giin son-
rast kan sekeri hedefin iizerinde ise o 6giinde bolus insiilin
yapilabilir. Bu sekilde bolus insiilin bir ya da birka¢ 6giinde
yapilabilir (imamoglu ve Ersoy, 2009). Yogun insiilin teda-
visi ile daha iyi glisemik kontrol saglanmasina ragmen, bu
konu ile ilgili en 6nemli sorun kilo alimidir. Ortalama kilo
alimi1 6-9 kg olabilmektedir (Henry ve ark., 1993).

Tip 2 diyabet hastalarinda glisemik kontrol saglandigin-
da fizyopatolojik bozukluklar diizelir. Bu da kontrolii kolay-
lastirir ve baslangicta insiilinle tedavi edilen hastalarin oral
hipoglisemik ajanlar ile, hatta sadece diyet ve egzersiz ile te-
daviyi siirdirmelerine imkan verebilir (Skyeler, 2004). Cogu
tip 2 diyabet hastas1 diyet ve egzersiz programina uyarsa,
insiilinle kontrolde tutulabilir. Diyet ve egzersiz programina
uyma insiilinin etkisini artirir. Aksi halde hiperglisemi gelis-
tikge artirtlacak insiilin dozu ile bir kisir dongiiye girilmis
olur. Bu nedenle her vizitte hastalar yasam bigimi ac¢isindan
kontrol edilmeli ve gerekli dnlemler agisindan motive edil-
melidirler.

Tip 2 diyabet tedavisinde insiilin dozunun hesaplan-
masli

Tip 1 diyabetik hastalarin ortalama giinliik insiilin ihtiya-
c1 0,5-1,0 U/kg, tip 2 diyabet hastalarinda ise 0,2-2 U/kg’dur.
Insiilin dozlart belirlenirken hastanin beslenmesi, aktivite
durumu, entelektiiel diizeyi ve yandas hastaliklar1 dikkate
alinmali ve tedavi kisisellestirilmelidir. Giinde tek doz bazal
insiilin planlaniyorsa hesaplanan toplam doz ile veya 10 U/
giin olarak baglanir ve aglik kan sekerine gore hedef glise-
miye ulasana kadar doz yukarda ayrintilari belirtilen sekil-
de artirilir. Aglik kan sekeri hedefine ulastiktan sonra 6giin
sonrasi (yemekten 2 saat sonra) kan sekeri kontrol edilir. He-
def postprandial kan sekerine ulagilamamigsa karisim instili-
ne gecilebilir veya kan sekerinin yiiksek kaydedildigi 6giin
veya dgilinlerin dncesine bolus insiilin ilave edilir. Glinde 2
doz bazal insiilin verilecekse total dozun yarisi sabah diger
yarisi aksam verilebilir. Giinde iki kere regiiler/NPH karisim
insiilin verilecekse hesaplanan dozun 2/3’ sabah, 1/3’1 ak-
sam verilebilir. Hizli etkili karisim verilecekse ayni sekilde
verilebilir veya hesaplanan dozun yarist sabah, yaris1 aksam
olacak sekilde baglanir. Yogun insiilin tedavisinde hesaplanan
toplam dozun yaris1 bazal insiilin yarist da bolus insiilin ola-
rak esit miktarda dgiinlere boliiniir. Eger bazal insiilin olarak
NPH verilecekse hesaplanan toplam dozun 1/4’ii gece NPH
olarak, her 6giin dncesi de 1/4 bolus insiilin verilir. Ornegin
verilecek toplam doz 48 U ise; 24 U glargin veya detemir,
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sabah, 6gle ve aksam yemeklerinden dnce 8’er U hizli veya
kisa etkili insiilin baglanir. Bazal insiilin NPH olarak verile-
cekse 12 U gece, her 6giin oncesi 12 U kisa veya hizli etkili
insiilin olarak baglanir. Insan insiilinleri (NPH, regiiler veya
karigimlari) 6giinlerden 20-30 dakika 6nce, hizli analog insii-
linler veya karigimlar1 6glinlerden hemen 6nce ve uzun etki-
li analoglar ise 6giinle iligkisiz olarak alinabilirler (Skyeler,
2004; imamoglu ve Ersoy, 2009; TEMD, 2010).

Baslangic tedavisi olarak veya gegcici siireli olarak in-
siilin tedavisi

Nadiren bagvurulan bir yontem olmasina ragmen tip 2 di-
yabet tanist kondugunda 2-4 haftalik yogun insiilin tedavisi
ile baglamanin uzun vadede iyi olabilecegi yoniinde ¢alisma-
lar vardir. Yogun insiilin tedavisi sayesinde endojen insiilin
sekresyonunun ve insiilin sensitivitesinin diizeldigi gozlen-
mistir (Garvey ve ark., 1985; Ilkova ve ark., 1997; Ryan
ve ark., 2004; Li ve ark., 2004). Insiilin tedavisi ile glukoz
toksisitesi Onlenerek beta hiicre fonksiyonu iyilesir ve bazi
hastalarda insiilinin kesilmesine ragmen tek basina diyet ve
egzersiz ile uzun siire normoglisemi saglanabilir (McCulloch
ve Nathan, 2010).

Ayrica tip 2 diyabet hastalarinda baslangicta glisemik
kontrol elde etmek, glukoz toksisitesinin iistesinden gelmek
ve dekompanse olan hastalarin yeniden regiilasyonunu sagla-
mak iizere gegici olarak insiilin tedavisinin kullanilmasi daha
yaygin bir yaklagimdir. Mevcut oral tedaviye insiilin (bazal
veya karigim) eklenerek veya metformin ile birlikte yogun
insiilin tedavisi baslamak, araya giren hastalik veya stres ne-
deniyle dekompanse olan hastalarda veya var olan glukoz
toksisitesini tedavi etmek acisindan ¢ok etkili bir yaklasimdir
(Skyeler, 2004).

Tan1 aninda veya takip sirasinda, HbA1C >%10, aghk kan
sekeri >250 mg/dl, rastgele kan glikozu >300 mg/dl, ketontiri ve
istem dist kilo kayb1 varsa insiilin baglanmalidir (McCulloch ve
Nathan, 2010).

Eriskin baslangich tip 1 diyabet

Bazi1 eriskin hastalar tan1 aninda tip 2 DM olduklari diisii-
niildiikleri halde bu hastalar eriskin baslangi¢li tip 1 DM ola-
bilirler. Tip 1 DM nin pik insidans1 puberte donemi olmasina
ragmen vakalarin yaklasik %25’inde tip | DM 35 yasindan
sonra baglar (Leslie ve Elliott, 1994). Herhangi bir yagtaki
bir hastada belirgin ve baska sebeplerle agiklanamayan kilo
kayb1 varsa (6nceki kilosu ne olursa olsun), kisa siire i¢inde
baslayan hiperglisemik semptomlar, ketoniiri ve ilk prezen-
tasyonun diyabetik ketoasidoz olmasi tip 1 diyabet tanisini
destekler ve insiilin baslanmasini gerektirir (McCulloch ve
Nathan, 2010).

Baz1 yetigkin baslangigli tip 1 diyabetli hastalarin instilin
gereksinimi yavag gelisir ve tip 2 DM olarak tan1 alirlar. Bu
durum “latent autoimmune diabetes in adults” (LADA) ola-
rak bilinir. LADA pankreatik otoantikorlarin (anti GAD gibi)
gosterilmesi ile tip 2 DM’den ayirt edilebilir. Boyle hastalar
oral anti diyabetiklere zayif cevap verirler ve kisa zamanda
insiilin ihtiyact gelisir (McCulloch, 2010).
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