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• Vücudun bazal metabolik 
insülin gereksinimi karşılar 
(Hepatik glukoz üretimini 
baskılar) 

• Öğün aralarında ve gece 
boyunca sürekli salgılanır. 

• Öğün aralarında ve gece 
boyunca  glukoz üretimini 
azaltır. 

• Tüm gün boyunca  normale 
yakın glukoz seyrini sağlar

• Besin tüketimine yanıt 
olarak salgılanır. 

• Besin tüketimi sonrası 
glukoz artışını sınırlar

• Besin alımından hemen 
sonra artar  ve yaklaşık        
1 -2 saat sonra zirve yapar

Bazal İnsülin Prandiyal İnsülin



• Tip 1 DM
• Primer veya sekonder 

sulfonilüre yanıtsızlığı
• İlerlemiş diyabet 

komplikasyonları
• Ciddi karaciğer ve 

böbrek yetmezlikleri
• OAD ile ciddi reaksiyon

• Büyük cerrahi girişim
• Ciddi infeksiyonlar
• Eşlik eden hastalıklar
• Kortikosteroid kullanımı
• Gastrointestinal 

bozukluklar
• Gebelik
• Glukotoksisite

Kalıcı Geçici

İnsülin endikasyonları
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• Kortikosteroid kullanımı
• Gastrointestinal 

bozukluklar
• Gebelik
• Glukotoksisite

Kalıcı Geçici

İnsülin endikasyonları

Kan şekerini kontrol edemediğimiz her durumda  

kalıcı insülin endikasyonu konulmaz…



İnsülin tedavi seçenekleri

• Bazal insülin tedavisi

• Bolus insülin tedavisi

• Hazır karışım tedavi( 1-2-3 kez/gün)

• Bazal+ Plus insülin tedavisi

• Bazal+ Bolus insülin tedavisi

• İnsülin pompa tedavisi

İnsülin tedavi seçenekleri



İdeal Bazal İnsülin Tedavisi

• İnsülin sekresyon dinamiğine  benzemeli

• 24 saatten daha uzun süren etki süresi olmalı

• Piksiz profil olmalı

• Titre etme kolaylığı

• Tekrarlanabilir ve öngörülebilinir etkisi olmalı

• Daha az hipoglisemi ve nokturnal hipoglisemi riski

• Günde tek doz alınma kolaylığı

• Doz uygulama zamanı esnekliği

İdeal Bazal İnsülin Tedavisi



Bazal İnsülinlerin Karşılaştırılması

Bazal İnsülin Başlangıç
Dozu

Etkinin
Başlangıcı

Zirve Etki
Süresi

Ağır
Hipoglisemi

Sıklığı

NPH 0.2 U/kg/gün 1-3 h 4-12 h 12-16 h 2.6

Degludec
U100 veya
U200 (Tresiba) 

10 U/gün 0.5-1.5 h Yatay etki 42 h veya
daha fazla

% 0.3 – 0.9

Detemir 10 U/gün 1-3 h 6-8 h 12-24 h % 0.4 – 1

Glargine 0.2 U/kg veya
10 U/gün

1-3 h    Yok 24 h’e
kadar

% 1.4

Glargine U-300 0.2 U/kg veya
10 U/gün

6 h Yok >30 h % 0.9 – 1

DailyMed. https://dailymed.nlm.nih.gov/dailymed/index.cfm.; DiabetesNet. http://www.diabetesnet.com/about-diabetes/insulin/insulin-action-time. Lamos EM, et al. Ther 

Clin Risk Manag. 2016;12: 389-400 .Rosenstock J, et al. Diabetes Care 2005;28:950-955; Shubrook JH. J Fam Prac. 2014;63:76-81.

https://dailymed.nlm.nih.gov/dailymed/index.cfm
http://www.diabetesnet.com/about-diabetes/insulin/insulin-action-time
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Yeni Bazal İnsulinlerin Farmakokinetik Profilleri

Plazma İnsulin Düzeyleri

Zaman (Saat)

N Engl J Med. 2005; 352:174-83., J Fam Pract. 2007; 56(suppl 1):S1-S12., Diabetes Care. 2015; 

38:637-43



Variabilite
% 48

Variabilite
% 27

0.4 IU/kg dozunda 4 farklı zamanda enjeksiyon yapılmış hastada Glukoz 

infüzyon oranları(n: 3)  

0.4 IU/kg dozunda 4 farklı zamanda enjeksiyon yapılmış hastada Glukoz

infüzyon oranları (n: 3)  
Diabetes 2003; 52 ( Suppl.1) A121

Diabetes 2004; 53: 1614 – 1620

Variabilite
% 68

Tek doz NPH

Tek doz Glargin

Tek doz Detemir

0 6 12 18 24



Konsantre veya Düşük Volümlü İnsülinler

• Bazal

– İnsülin degludec (U-100, U-200)

– İnsülin glargine (U-300) 



Konsantre Glargine (U-300)

• Daha küçük depo alanı

• Emilim hızında azalma

• Nispeten düz ve uzamış PK/PD profili

Yarı-ömür~23 saat
Denge durumu 4 gün
Etki süresi ≤ 36 saat

• Yalnızca kalem ile kullanılıyor
450 IU/kalem(1.5 mL)
Maksimum 80 IU /injeksiyon

Bir kutuda 3 kalem var

Diabetes Obes Metab. 2014;16(6):483-491, Diabetes Metab Res Rev. 2014;30(2):104-119, Diabetes Obes Metab. 

2014;16(9):873-876



Glargine U-100’den U-300’e geçiş

•Günde tek doz U-100 Glargin kullanımında 

Başlangıç dozu aynı tutulur

•Günde 2 kez NPH kullanımında  
Başlangıç dozu % 20 azaltılır  



Glargine U-300’den U-100’e geçiş

•Hipoglisemi riskini azaltmak için % 20 

azaltılması önerilir



Bazal İnsülinler

• Etki süresi: Glargin > Detemir

• Zirve etki: Glargin < Detemir, NPH

• Varyabilite :Detemir < Glargin

Deglutec < Glargin

• Hipoglisemi : U-300 Glargin < U-100

N Engl J Med. 2017 Aug 24;377(8):723-732, Diabetes Obes Metab. 2017 Sep 1, Diabetes Obes Metab. 2017 Jul;19(7):1032-1039, JAMA. 

2017;318(1):45-56



• Tip 1 DM

• Sık hipoglisemi geçiren tip 2 DM

• NPH insülinler ile kilo alanlarda

• Sabah açlık ve öğün önceleri hiperglisemisi
olanlarda 

• Uygulama zamanı sorunlu olanlar ( esnek doz
üstünlüğü)

• Günde iki doz bazal insulin kullanan hastalarda

Uzun etkili insülin analogu:Kime –Ne zaman? 



Bazal insülin tedavisi: İncesini 

ararsanız…
• Uzun-daha uzun  etkili olanı

• Glisemik dalgalanma( variyabilite) en az yapan

• Hipoglisemiyi en az yapan

Bazal insülin tedavisi: İncesini ararsanız…



• AA, 56 yaş, bayan

• 23 yıllık diyabet

• A1c %11.3

• C-peptid 6.67 ng/ml

• İKH-By pass, nefrektomize, hipertansiyon, 
Hiperlipidemi, SVH öyküsü, Pulmoner emboli 
öyküsü



Yatışında aldığı tedavi

• Akarboz 100 3x1

• Vildagliptin 1x50

• İnsülin aspart 1x32

• Degludec + insülin aspart 70/30  54Ü+58Ü

(1,58 Ü/Kg)

* geçmişte  glargin ve detemir kullanımı



Tedavi güncellemesi

• Akarboz kesildi. Vildagliptin 50 devam

• Antiinsülin antikoru % 49.8 saptandı.

• Degludec + insülin aspart 70/30 kesildi.

• Regüler insülin  +NPH insülin   başlandı.

• Regüler insülin 3X20Ü + NPH insülin  2x25Ü

(1.20 Ü/Kg)



Tedavi Güncellemesi

• İnsülin dozu artırımına rağmen hiperglisemi 
düzelmeyince 5 gün insülin infüzyonu başlandı             
( Günlük ihtiyaç 130 İÜ oldu)

• Regüler insülin  3x20 İÜ + NPH insülin 30Ü+20Ü+30Ü

(1.53 Ü/Kg)



Tedavi güncellemesi

• Glargin U 300 başlandı.

• Regüler insülin 3X20Ü + Glargin U 300  2X40 İÜ            
(1.60 İÜ/Kg)



3 hafta sonra

• Regüler insülin  3X17 + Glargin U 300 2x17                
( 0.9 IU/kg)

• 86 kg

• AKŞ: 100-110   /TKŞ: 120-140 mg/dl







56 yaş, 23 yıllık diyabet,                       
A1c  %11.3, SAİT

Ne idi ?
• 3X 20 R+ 2-3X30 NPH/  2X 

detemir/ glargin İnsülin  (toplam 
insülin 1.6 IU/kg)

• +Akarboz+DPP-IVİ

Ne oldu ?
3x17 R + 2x17 Glargin U 300

( 0.9 IU/kg) 

•Tüm tedavi modellerine dirençli
• Glargin U-300 insülin ile  
normoglisemi sağlanması 

• Doz azaltımı

2



Prandiyal insülinler

• Kısa etkili insülinler

• Hızlı etkili insülinler ( Analog)

aspart, glulisine, lispro

• Daha hızlı insülinler 

Faster insulin aspart, lispro U200

Prandiyal insülinler
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• Etki yavaş başlar

• Öğünlerden 20-40 dakika önce verilmeli

• Geç postprandiyal hipoglisemi riski

• Öğün gecikirse hipoglisemi riski her zaman var

• Etki süresi fazla  ( 10 saat)

• Yüksek dozlarda etki süresi daha da artar

Human Regüler İnsülin Temel Bilgi



Regüler İnsülin Kullanımı 

• Glisemik indeksi düşük besin tüketimi 

• Emilimi yavaş karbonhidrat tüketimi 

• Mide boşalma zamanı uzaması, gastroparezi

• Gebelerde 

Regüler İnsülin : Kime-Ne zaman ? 



• Uygulama zamanı açısından esneklik

• Öğünden sonra da  uygulanabilmesi, 
beklenmedik planlama dışı besin alımına karşı 
esneklik sağlar

• Tedavi uyumu daha kolay

Kısa etkili analog insülin Temel Bilgi



• Glisemik indeksi yüksek besinler ile beslenme

• Özellikle postprandiyal hiperglisemi ve geç 
prandial hipoglisemi olanlarda (Normal AKŞ, 
yüksek HbA1c)

• Enjeksiyon uygulama zamanı ile ilgili sorun 
yaşayanlarda

• Pompa kullanımı (daha az katater oklüzyonu ve 
daha az açıklanamayan hiperglisemik epizodlar)

Kısa etkili insülin analogları: 
Kime-Ne zaman?



Anolog insülinler (WHO-2011)

• Glisemik kontrol bakımından  hızlı etkili ve 
uzun etkili analog insülinlerin human  
regüler/NPH insülinlere üstünlüğü yok.

• Uzun süreli komplikasyonlar ve mortalite  
bakımından kanıt yok

WHO:18th Expert Commitee, 21-25 March 2011

Analog insülinler (WHO-2011)



Analog ve Regüler İnsan İnsülinin karşılaştırması

Heinemann L Diabetic Med 1996; 13: 683-84

Farmakokinetik
• Emilimi regüler insüline göre 2 kat daha hızlıdır.
• İki kat daha fazla maksimum tepe konsantrasyonu 

oluşturur.

Farmakodinamik
• Etki başlangıcı 10-20 dakikadır.
• Regüler insan insülinin etki başlangıcı 30-60 dakikadır.

Başlangıç Maks. Bitiş.
(dk) (dk) (Saat)

10–20 30-90 3–5

Analog ve Regüler İnsan İnsülinin karşılaştırması



Erken pik

İlk 30 dakikada

daha çok insulin

% 74 daha fazla insulin etkisi

1. Saat PPG farklı

2. Hipoglisemide fark yok

Hızlı ( Faster)Etkili Aspart İnsulin



Bazal insülin tedavisi: İncesini 

ararsanız…

• Glisemik indeks

• Gastroparezi

• Enjeksiyona uyumsuzluk halleri

• Unutkanlık

Bolus insülin tedavisi: İncesini 

ararsanız…

Kısa etkili insülin tipini düşün…       
( Regüler, Analog)



• Günde 1 enjeksiyon

• Günde 2 enjeksiyon

• Günde 3 enjeksiyon

• Günde 4  enjeksiyon

• Günde 5  enjeksiyon

• Pompa tedavisi

İnsülin Tedavi Rejimleri
İnsülin enjeksiyon sıklığına göre intensifikasyon



ADA/EASD 2018



ADA/EASD 2018



ADA/EASD 2018
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Günde 1 Enjeksiyon

• Akşam yemeği öncesi:

Hazır karışım insülin

• Akşam (veya sabah) yemeği öncesi:

Uzun veya orta etkili insulin



Iu/kgGünde 1 enjeksiyon

• Beta hücre insülin rezervi iyi olanlar

• A1c > %11 ve semptom varsa (ADA/EASD 

2018)

• Doz: 0.1-0.2, obezlerde 0.3-0.4 IU/kg

Kime

Kuvvetli 
yönü

Zayıf yönü

• Kolay başlangıç için hasta ve hekime cazip

• Gereksiz hiperinsülinemiden kaçınılmış olur

• GLP-1 ve OAD’ ler ile kombinasyon kolaylığı

• Uyum iyi

•Tokluk kan şekeri kontrol altına alınamayabilir   

( Diğer OAD, GLP-1 kullanılmayacak ise)



Günde 2 Enjeksiyon

• Kahvaltı öncesi ve akşam yemeği öncesi: 

– Hazır Karışım İnsülin

– Uzun Etkili Analog



Günde 2 enjeksiyon

• Beta hücre insülin rezervi nispeten iyi olanlar

• SAİT uygulanamayacak olanlar

• Doz: 0.3 IU/kg başlangıç 

Kime

Kuvvetli yön

Zayıf yön

• SAİT’e göre uygulama kolaylığı, daha az      

enjeksiyon, daha iyi uyum

• Fizyolojiye tam uygun değil

• Gereksiz hiperinsülinemi riski

• GLP-1 ile kombinasyon uygun değil

• Ara öğün alma zorunluluğu



Günde 3 Enjeksiyon

• Sabah – Öğle - Akşam yemek öncesi:

Hazır karışım insülin

• Kahvaltı ve Akşam yemeği öncesi karışım, + 
öğle yemeği öncesi KE veya KEA



Günde 3 enjeksiyon

• SAİT’i karışık bulan hastalar

• Doz: 0.3 IU/kg (sabah%40- öğlen%20-

akşam%40 )

Kime

Kuvvetli 
yönü

Zayıf yönü

• Tek insülin kalemi olması

• Fizyolojiye tam uygun değil

• Gereksiz hiperinsülinemi riski

• Hiperglisemi ve hipoglisemi dalgalanmaları

• Diğer antidiyabetikler ile kombinasyon uygun   

değil

• Ara öğün alma zorunluluğu



Günde 4 Enjeksiyon

• Kahvaltı – Öğle - Akşam yemeği öncesi: KE 
veya KEA(Bolus)

+

• Sabah ve/veya akşam:

Günde 1 veya 2 defa OE veya UE(Bazal)



Günde 4 enjeksiyon

• Bazal insülin +OAD veya 2x1 insülin ile 

glisemi kontrol altına alınmayanlar

• Komplikasyon başlamış olanlar/riski yüksekler

• Hipoglisemi ciddi sorun yaratmayacak olanlar

• Doz: 0.5-0.7 IU/kg (%50 bazal+ %50 bolus )

Kime

Kuvvetli 
yönü

Zayıf yönü

• Fizyolojiye uygun
• Mikrovasküler komplikasyonların gelişimini ve   

progresyonunu azaltır ( Kumamoto çalışması)

• Gereksiz hiperinsülinemi riski

• Hipoglisemi riski ve kilo artışı

• Metformin, SGLT2İ dışında kombinasyon uygun   

değil

• Uyum zor



Bazal Bolus Tedavisi
(Şişli Hamidiye Etfal EA Hastanesi 2007-2012) 

POLİKLİNİK

 n:188 (% 62kadın, %38 erkek)

 Yaş (yıl) : 56.6 ± 8.5

 Diyabet sür(yıl) :12 ± 7.2 (1-35)

 SAİT süresi (yıl) : 3.5 ±1.9(1-15) 

 HbA1c (%): 8.9 ± 1.9 (5.6-17.8)

 BMI(kg/m2) : 32 ± 5.7 (21- 54)

 Vücut ağırlığı (kg) : 83.4 ± 17.1

 Hedef A1c  < %7  oranı %25.3 

 Günlük total insülin dozu    
71.9 ± 27 (20-170)

YATAN HASTA

 n:166 (%64 kadın, %36 erkek)

 Yaş (yıl): 56.3 ± 10

 Diyabet sür(yıl): 11.3±7.8(1-40)

 SAİT süresi (yıl): 6.3 ± 3.7(0-16)

 HbA1c (%): 12.3±2.2 (7.8-18.7) 

 BMI (kg/m2) : 33.6 ±6.7(22-59)

 Vücut ağırlığı (kg): 88 ± 19.2

 Hedef A1c < %7 oranı  : % 0

 Günlük total insülin dozu    
68.4 ± 28 (26-196)

 Yatış süresi (gün): 10.4 ±5.6  (3-
40)

Bazal Bolus Tedavisi
(Şişli Hamidiye Etfal EA Hastanesi 2007-2012) 
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– İştahı arttırabilir

– Kilo artışını tetikleyebilir

– İnsülin toksisitesi gelişebilir

– Son durak hissi vererek bıkkınlığa kapı 
açabilir

İyi insülin tedavisi, ‘’Sık aralıklı 
insülin tedavisi’’ değildir.KEZA



– İştahı arttırabilir

– Kilo artışını tetikleyebilir

– İnsülin toksisitesi gelişebilir

– Son durak hissi vererek bıkkınlığa kapı 
açabilir

İyi insülin tedavisi, çok 
insülin vermek hiç değildir..KEZA



• 58 yaş, Silivri, K

• 36 yaşında diyabet çıkmış ( Tanı anında 80 kg)

• 8 yıl OAD daha sonra insülin

• Özgeçmişi: İKH, Hipertansiyon, KOAH

GAÖ



 2000 yılından bu yana 14 senedir insülin kullanıyor 

 Son 1,5 ayda 12 kg kaybetmiş 

(110 kg’dan 98 kg’a)

 Son 2 yıldır diyetine dikkat ediyor. 

 1 ay öncesinde kan şekeri yüksekliği (>500 mg/dl) ve 
genel durum bozukluğu nedeniyle dış merkezde yatmış
◦ Kan şekeri regülasyonu, seftriakson tedavisi almış (süre?)

◦ Epikrizde belirtilmeyen; fakat hastanın ifade ettiği bir idrar yolu 
enfeksiyonu (Pyelonefrit?)  

Öyküsü



• İnsülin aspart 3x68 Ü 

• İnsülin glargin 1x80 Ü
2.89 Ü/kg

• Perindopril 5 mg + Indapamid 1.25 mg

• Digoksin 0,25 (5/7)

• Asetilsalisilik asit 100 mg 

• Furosemid 1x1

• Pantoprazol 40 mg

Kullandığı ilaçlar



Detaylı özgeçmiş 

• HbA1c 

Tarih %

Mart 2008 13,2

Şubat 2011 11

Eylül 2011 9,5

Haziran 2012 10,9

Ekim 2012 14

Kasım 2012 10,6

Nisan 2013 11,6

Ekim 2014 13,9

2008 yılındaki ağırlığı 98 kg, 

Tedavisi insülin glarjin 20+16 Ü, regüler insülin 3x12 Ü 0,73 Ü/kg 



• Metformin 500 mg başlandı.

Hasta yatırıldı..





İnsülin infüzyonu

(yatışının 8. günü başlandı)

Gün İhtiyaç (Ü) kg/Ü

8 258 2,63

9 305 3,11

10 128 1,3

11 178 1,8

12 84 0,98

13 60 0,61

14* 64 0,65

0.1 Ü/kg dozundan başlandı. (100-140 mg/dl aralığı hedeflendi)

Saatlik kan şekeri düşüşü 80 mg/dl’yi aşmayacak şekilde titre edildi. 

* Kolesistit tespit edildi.



Çıkış tedavisi



Yaklaşık 3 yıl sonra yatırıldı (Ekim 2018)

• 101 kg, HbA1c : %7.3



Yatıştan 2 hafta sonra ( Kasım 2018)

• Metformin

• 25 İU Glargin insülin ( 0.2 IU/kg/gün)

• Empagliflozin



Ülkemiz şartlarında en uygun 

tedavi ?

• Mevcut OAD ile kontrol sağlanamıyorsa;

Bazal insülin + Metformin

Glinidler, SU, SGLT2 İnh, GLP-1 RA, DPP-IVİ

ve



TEMD 2018

• Bazal insülin gereksinimi yüksek (>0.5 IU/kg) 
olan hastalarda, insülin tedavisi 
yoğunlaştırılmalıdır. 

• Tedaviyi yoğunlaştırmak için bazal plus, bifazik 
insülin tedavisi veya özellikle kilolu ya da obez 
hastalarda GLP-1A eklenmesi düşünülebilir. 

• Hiperglisemi semptomları bulunan hastalarda 
ise bazal-bolus insülin rejimine geçilmesi 
tercih edilmelidir.



TEMD 2018

İnsülin başlangıç dozu



• Tip 1 DM: 0.4-1.0 IU/kg/gün

• Tip 2 DM: 0.3-1.2 IU/kg/gün

İdame İnsülin dozu

TEMD 2018



Konsantre İnsülin: 
Ne zaman? Neden? Hangisi?

Durum Gerekçe İnsülin tipi

Nokturnal Hipoglisemi Glisemik dalgalanma az Deglutec U-100
Glargine U-300

İnsülin Direnci
(Ağır, yüksek insulin 
gereksinimi)

İnsulin direncini geçici
baskılamak

Reguler U-500

Yüksek bazal insülin
gereksinimi
(>80 IU/injeksiyon)

Yüksek dozlarda, dozu
günde 2 defaya
bölmemek

Deglutec U-200
Glargine U-300

Yüksek bolus insülin
ihtiyacı
(>20 IU/injeksiyon)

Bir ay içinde kullanılan
kalem sayısını azaltmak

Lispro U-200

Adapted from Smith J, Rx Consultant 2016



Başlamak ya da kesmek…

• Kime- neden- nasıl insülin başlanacak ?

• Başlanmış olan insülin kimden-neden-nasıl 
kesilecek ?



• İnsülin en az yan etkisi olan antidiyabetiktir.



• İnsülin en az yan etkisi olan antidiyabetiktir.

• Her diyabetli insülini tadacaktır.



• İnsülin en az yan etkisi olan antidiyabetiktir.

• Her diyabetli insülini tadacaktır.

• Akıllı diyabet teknolojileri ( akıllı insülinler, 
elektronik beta hücresi, gelişmiş yapay 
pankreas) ile bu daha erken yaşlarda olacaktır.



İnsülin tedavisi: Kime, ne zaman, hangi insülin, 
hangi şema, hangi doz?

Dr. Yüksel Altuntaş

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları ABD

Şişli Hamidiye Etfal Eğitim Araştırma Hastanesi

Endokrinoloji ve Metabolizma Kliniği

Dahiliye Klinikleri Buluşması
3 Kasım 2018, İstanbul 

Teşekkür ederiz
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