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Vicudun bazal metabolik
instlin gereksinimi karsilar
(Hepatik glukoz tretimini
baskilar)

Oguin aralarinda ve gece
boyunca surekli salgilanir.

Oglin aralarinda ve gece
boyunca glukoz tUretimini
azaltir.

Tum gln boyunca normale
yakin glukoz seyrini saglar

Besin tuketimine yanit
olarak salgilanir.

Besin tuketimi sonrasi
glukoz artisini sinirlar

Besin alimindan hemen
sonra artar ve yaklasik
1 -2 saat sonra zirve yapar



Instlin endikasyonlar

Tip 1 DM

Primer veya sekonder
sulfoniltre yanitsizhgi
llerlemis diyabet
komplikasyonlari

Ciddi karaciger ve
bobrek yetmezlikleri
OAD ile ciddi reaksiyon

BUyuk cerrahi girisim
Ciddi infeksiyonlar

Eslik eden hastaliklar
Kortikosteroid kullanimi
Gastrointestinal
bozukluklar

Gebelik

Glukotoksisite



Instlin endikasyonlar

e Tip1l DM e Buyulk cerrahi girisim

| Primer veya sekonder e Ciddi infeksiyonlar
sulfonilire yanitsizhgi e Eslik eden hastaliklar

e |lerlemis diyabet e Kortikosteroid kullanimi
komplikasyonlari e Gastrointestinal

e Ciddi karaciger ve bozukluklar
bobrek yetmezlikleri e Gebelik

e OAD ile ciddi reaksiyon e Glukotoksisite

Kan sekerini kontrol edemedigimiz her durumda

kalici insulin endikasyonu konulmaz...




Insulin tedavi secenekleri

Bazal insulin tedavisi

Bolus insulin tedavisi

Hazir karisim tedavi( 1-2-3 kez/glin)
Bazal+ Plus instlin tedavisi

Bazal+ Bolus insulin tedavisi

Insulin pompa tedavisi



Ideal Bazal Insiilin Tedavisi

e Insllin sekresyon dinamigine benzemel

e 24 saatten daha uzun stren etki sturesi olmali

e Piksiz profil olmall

e Titre etme kolaylig

e Tekrarlanabilir ve 6ngorulebilinir etkisi olmali

e Daha az hipoglisemi ve nokturnal hipoglisemi riski
e Glnde tek doz alinma kolaylig

e Doz uygulama zamani esnekligi



Bazal insiilin Baslangi¢ Etkinin Zirve Etki Agir
Dozu Baslangici Siiresi | Hipoglisemi
Sikhigi

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

Degludec 10 U/giin 0.5-1.5h | Yatayetki [42hveya | %0.3-0.9

U100 veya daha fazla

U200 (Tresiba)

Detemir 10 U/giin 1-3 h 6-8 h 12-24h | %0.4-1

Glargine 0.2 U/kg veya 1-3 h Yok 24 h'e % 1.4

10 U/glin kadar
Glargine U-300 | 0.2 U/kg veya 6 h Yok >30 h % 0.9-1

10 U/giin

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.
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Insiilin tipi Etki baslangici Pik etki Etki siiresi Goriinlim

KISA/HIZLI ETKILI
Regiler U100 30 - 60 dk 2 -4 st 5-8st Berrak
Lispro U100 & U200 =15 dk 30 - 90 dk 3-bst Berrak
Lispro U200 =15 dk 30-90dk 3-5st Berrak
Biyobenzer Insiilin Lispro U100 =15 dk 30 -90dk 3-bst Berrak
Aspart =15 dk 1-3st 3-bst Berrak
Glulisin 15 - 30 dk 30 - 50 dk 4 st Berrak
Regiiler Inhaler™! =<5 dk 20 - 40 dk 3 st Toz

ORTA ETKILI
Reqiiler U500™ 30 dk 2-4st =24 st Berrak
MPH 1-2st 4-10st =14 st Bulanik

UZUN ETKILI
Detemir 3-4st 6 - B st [=Piksiz] 20 - 24 st Berrak
Glargin U100 20 dk Piksiz 24 st Berrak
Biyobenzer insiilin Glargin U100 90 dk Piksiz 24 st Berrak
Glargin U300 90 dk Piksiz 26 st Berrak
Degludec U100 & U200 30 - 60 dk Piksiz =30 st Berrak

KARISIM
NPH/Reg 70/30 30 dk 2-4st 14 - 24 st Bulanik
NPA/Asp 70/30 6-12dk 1-4st 18 - 24 st Bulanik
NPL/Lis 75/25 15 - 30 dk 30 - 150 dk 14 - 24 st Bulanik
NPL/Lis 50/50, NPA/Asp 50/50 15 - 30 dk 30 - 180 dk 14 - 24 st Bulanik
NPA/Asp 30/70 10 - 20 dk 1.6-3.2 st 14 - 24 st Bulanik
Deg/Asp 70/30 14 -72 dk 2-3st =24 st Berrak




Yeni Bazal Insulinlerin Farmakokinetik Profilleri

Plazma Insulin Duzeyleri

ixed short/intermediate (regular U-500)
Intermediate (NPH)

Long (detemir)
Long (U-100 glargine)

Ultra-long (degludec U-100 & U-200)
(glargine U-300) l

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36
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



Tek doz NPH

Tek doz Glargin

Tek doz Detemir

0.4 IU/kg dozunda 4 farkli zamanda enjeksiyon yapiimis hastada Glukoz

infUzyon oranlari (n: 3)
Diabetes 2003; 52 ( Suppl.1) A121

Diabetes 2004; 53: 1614 — 1620



Konsantre veya Dusik Volumli Insulinler

e Bazal
—Insilin degludec (U-100, U-200)
—Insilin glargine (U-300)




Konsantre Glargine (U-300)

* Daha kucuk depo alani
e Emilim hizinda azalma
e Nispeten diiz ve uzamis PK/PD profili

Yari-omur~23 saat
Denge durumu 4 gin
Etki sUiresi < 36 saat

e Yalnizca kalem ile kullantliyor
450 |U/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 gecis

*Glunde tek doz U-100 Glargin kullaniminda
Baslangic dozu ayni tutulur

eGluinde 2 kez NPH kullaniminda
Baslangic dozu % 20 azaltilir



Glargine U-300’den U-100"e gecis

eHipoglisemi riskini azaltmak icin % 20
azaltilmasi onerilir



Bazal Instilinler

e Etki suresi: Glargin > Detemir
e Zirve etki: Glargin < Detemir, NPH

e \Varyabilite :Detemir < Glargin
Deglutec < Glargin
e 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



Uzun etkili insulin analogu:Kime —Ne zaman?

e Tip 1 DM
e Sik hipoglisemi geciren tip 2 DM
e NPH insulinler ile kilo alanlarda

e Sabah aclik ve 6glin 6nceleri hiperglisemisi
olanlarda

e Uygulama zamani sorunlu olanlar ( esnek doz
ustunlagi)
e Gunde iki doz bazal insulin kullanan hastalarda



Bazal insiilin tedavisi: incesini ararsaniz...

e Uzun-daha uzun etkili olani
e Glisemik dalgalanma( variyabilite) en az yapan
e Hipoglisemiyi en az yapan



AA, 56 yas, bayan
23 yillik diyabet
Alc %11.3

C-peptid 6.67 ng/ml

IKH-By pass, nefrektomize, hipertansiyon,
Hiperlipidemi, SVH oykuisd, Pulmoner emboli
oykusu



Yatisinda aldigi tedavi

e Akarboz 100 3x1
e Vildagliptin 1x50

Insulin aspart 1x32
Degludec + instilin aspart 70/30 54U+58U

(1,58 U/Kg)

* gecmiste glargin ve detemir kullanimi



Tedavi guncellemesi

e Akarboz kesildi. Vildagliptin 50 devam
e Antiinsulin antikoru % 49.8 saptandi.

e Degludec + insilin aspart 70/30 kesildi.
e Regiulerinsilin +NPH insulin baslandi.

Regiiler insiilin 3X20U + NPH insiilin 2x25U

(1.20 U/Kg)




Tedavi GUncellemesi

e Insulin dozu artirimina ragmen hiperglisemi
dizelmeyince 5 gin insulin infuzyonu baslandi
( Gunluk ihtiyac 130 iU oldu)

e Regiilerinsilin 3x20 iU + NPH insiilin 30U+200+300

(1.53 U/Kg)



Tedavi guncellemesi

e Glargin U 300 baslandi.

e Reguler insulin 3X20U + Glargin U 300 2X40 iU
(1.60 iU/Kg)




3 hafta sonra

e Regilerinsitlin 3X17 + Glargin U 300 2x17
(0.9 1U/kg)

e 86 kg
e AKS:100-110 /TKS:120-140 mg/dI









56 vas, 23 villik diyabet,
Alc %11.3, SAIT

Ne idi ? Ne oldu ?

3X 20 R+ 2-3X30 NPH/ 2X 3x17 R + 2x17 Glargin U 300

detemir/ glargin insiilin (toplam (0.9 1U/kg)
instlin 1.6 1U/kg)

e +Akarboz+DPP-IVi

3ﬁ]m tedavi modellerine direncli
e Glargin U-300 insulin ile

normoglisemi saglanmasi
* Doz azaltimi




Prandiyal insulinler

e Kisa etkili insulinler

e Hizli etkili insulinler ( Analog)
aspart, glulisine, lispro

e Daha hizliinsulinler
Faster insulin aspart, lispro U200
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Insiilin tipi Etki baslangici Pik etki Etki siiresi Goriinlim

KISA/HIZLI ETKILI
Regiler U100 30 - 60 dk 2-4st 5-8st Berrak
Lispro U100 & U200 <15 dk 30 - 90 dk 3 - 5st Berrak

Lispro U200 =15 dk 30-90dk 3-5st Berrak
Biyobenzer Insiilin Lispro U100 =15 dk 30 -90dk 3-bst Berrak
Aspart =15 dk 1-3st 3-bst Berrak
Glulisin 15 - 30 dk 30 - 50 dk 4 st Berrak
Regiiler Inhaler™! =<5 dk 20 - 40 dk 3 st Toz

Cok Hizli Etkili Aspart™ & dk 30-90dk 3-5st Berrak
OR TKI
Reqiiler Us00"™ 30 dk Z2-4st =24 st Berrak
MPH 1-2st 4-10st =14 st Bulanik
UZUN ETKILI
Detemir 3-4st 6 - B st [=Piksiz] 20 - 24 st Berrak
Glargin U100 20 dk Piksiz 24 st Berrak
Biyobenzer insiilin Glargin U100 90 dk Piksiz 24 st Berrak
Glargin U300 90 dk Piksiz 26 st Berrak
Degludec U100 & U200 30 - 60 dk Piksiz =30 st Berrak
KARISIM
NPH/Reg 70/30 30 dk 2-4st 14 - 24 st Bulanik
NPA/Asp 70/30 6-12dk 1-4st 18 - 24 st Bulanik
NPL/Lis 75/25 15 - 30 dk 30 - 150 dk 14 - 24 st Bulanik
NPL/Lis 50/50, NPA/Asp 50/50 15 -30dk 30 - 180 dk 14 - 24 st Bulanik
NPA/Asp 30/70 10 - 20 dk 1.6-3.2st 14 - 24 st Bulanik
Deg/Asp 70/30 14 -72 dk 2-3st =24 st Berrak




Human Reguler Insulin

Temel Bilgi

e Oglnlerden 20-40 dakika dnce verilmeli

e Etki yavas baslar

e Gec postprandiyal hipoglisemi riski

e Ogiin gecikirse hipoglisemi riski her zaman var
e Etki stiresifazla ( 10 saat)

e Yiksek dozlarda etki siiresi daha da artar



Reguler Insilin : Kime-Ne zaman ?

© Glisemik indeksi dusuk besin tiketimi
* Emilimi yavas karbonhidrat tiketimi
© Mide bosalma zamani uzamasi, gastroparezi

© Gebelerde



Kisa etkili analog instlin J| Temel Bilgi

e Uygulama zamani acisindan esneklik

e Ogluinden sonra da uygulanabilmesi,
beklenmedik planlama disi besin alimina karsi
esneklik saglar

e Tedavi uyumu daha kolay



Kisa etkili instlin analoglari:

Kime-Ne zaman?

e Glisemik indeksi yliksek besinler ile beslenme

e Ozellikle postprandiyal hiperglisemi ve gec
prandial hipoglisemi olanlarda (Normal AKS,
yiksek HbAlc)

e Enjeksiyon uygulama zamani ile ilgili sorun
yasayanlarda

e Pompa kullanimi (daha az katater oklizyonu ve
daha az aciklanamayan hiperglisemik epizodIar)



Analog insulinler ( WHO-2011)

e Glisemik kontrol bakimindan hizli etkili ve
uzun etkili analog insilinlerin human
regiler/NPH insilinlere GstinlGgu yok.

e Uzun sureli komplikasyonlar ve mortalite
bakimindan kanit yok

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



Analog ve Regliler Insan Insulinin karsilastirmasi

Farmakokinetik

 Emilimi regller insuline gore 2 kat daha hizlidir.
e |ki kat daha fazla maksimum tepe konsantrasyonu
olusturur.

Farmakodinamik
e Etki baslangici 10-20 dakikadir.
e Regliler insan insllinin etki baslangici 30-60 dakikadir.

Baslangic Maks. Bitis.
(dk) (dk) (Saat)

10-20 30-90 3-5

Heinemann L Diabetic Med 1996; 13: 683-84




Hizli ( Faster)Etkili Aspart Insulin

300 — = Faster aspart

250 —

14sp sarum conc. [pmol/L)

GIR (mg/ka/min)

in aspart;

-

= Insulin aspart

n=256
= | Erken pik
- ! lIk 30 dakikada
i - daha cok insulin
i : % 74 daha fazla insulin etkisi
- : 1. Saat PPG farkli
: 2. Hipoglisemide fark yok
[ - = 1
o t 1 ,3'In ,ﬁ!ﬂ
g 1+ 8 Time (min)
n=163
B —
4
ZF — |
|
0 — I |
o 30 60
Time (min)

Helse T, et al. Diabetes 2016;65(suppl 1):A239,



Bolus instilin tedavisi: Incesini

drarsaniz...

e Glisemik indeks

e Gastroparezi

e Enjeksiyona uyumsuzluk halleri
e Unutkanhk

Kisa etkili insulin tipini dusun...

( Regliler, Analog)




Instlin Tedavi Rejimleri

Instlin enjeksiyon sikligina gére intensifikasyon

* Gunde 1 enjeksiyon
» Gunde 2 enjeksiyon
* Gunde 3 enjeksiyon
* Gunde 4 enjeksiyon
» Gunde 5 enjeksiyon
* Pompa tedavisl




INTENSIFYING TO INJECTABLE THERAPIES
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Use principles in Figure 1

ADA/EASD 2018

If HbA,, above target despite dual/triple therapy

Consider initial injectable combination (i.e., GLP-1 RA + basal insulin or prandial/basal
insulin} if HbA, >86 mmolimol (10%) and/or 23 mmol/mol (2%) above target

INITIATION FOR GLP-1 RA
» Initiate starting dose (varies across class)

TITRATION FOR GLP-1 RA ?

Consider GLP-1 RA in most prior to insulin’
Consider; = INITIATION = TITRATION

» Graduzl titration to maintenance
dose (varies across class)

4

[ If above HbA, target J

Consider insulin as first injectable if

« HbA_ very high >§7 mmolimol (11%)

» Symptoms or evidence of catabolism:
weight loss, polyuria, polydipsia,
which suggest insulin deficiency

* Iftype 1 diabetes is a possibility

If already on GLP-1 RA or if
GLP-1 RA nol appropriate
OR insulin preferred



INTENSIFYING TO INJECTABLE THERAPIES
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Use principles in Figure 1

ADA/EASD 2018

{ If HbA,, above target despite dual/triple therapy

Consider initial injectable combination (i.e., GLP-1 RA + basal insulin or prandial/basal
insulin} if HbA, >86 mmolimol (10%) and/or 23 mmol/mol (2%) above target

INITIATION FOR GLP-1 RA

;;;;;;

» Initiate starting dose (varies across class)
Consider GLP-1 RA in most prior to insulin’

TITRATION FOR GLP-1 RA i Consider: * INITIATION « TITRATION

dose (varies across class)

» Graduzl titration to maintenance i

[ If above HbA, target J

Consider insulin as firstinjectable if N\

« HbA_ very high >§7 mmolimol (11%)

» Symptoms or evidence of catabolism:
weight loss, polyuria, polydipsia,
which suggest insulin deficiency

* Iftype 1 diabetes is a possibility

If already on GLP-1 RA or if
GLP-1 RA nol appropriate
OR insulin preferred



TITRATION FOR BASAL
« Patient self titralion is more effeclive
+ Sel FBE target that cormelates bo HbA, target
+ Choose evidence-hased titration
algorithm, i.e.. increase 2 units every
3 days 1o regch FPG targel without
hypoglycemia
» For hypoglycemia determine cause, if no
clear reason lower dose by 10-20%

INITIATION FOR PRANDIAL
» & |U & day or 10% of bazal dose
+ [FHbA,_ <th mmolimal (8% consider
lowering fhe lokzl dose by & I a day or
10% of basal dose

TITRATION FOR PRANDIAL
« Increase dose by 1-2 10 or 10-15%
twice weekly
+ For hypoglycemia defermine cause. if
no clear reason lower corresponding
doge by 10-20%

Add basal insulin
Consider: = INITIATION = TITRATION

If above HbA, _target

Despite adequately titrated basal insulin OR once
basal dose = 0.7-1.0 IU/kg OR FPG at target

Add prandial insulin
Usually one dose with the largest meal or

meal with greatest PPG excursion
Consider:

INITIATION OF STEPWISE PRANDIAL
+ Stepwise addition of prandial insulin

every 3 months if HbA, > target

15 associated with lower nisk of

hypoglycemia and increases palient

salisfaction compared with immediate

introduction of full basal-bolus regimen

If above HbA, _target

Stepwise additional injections of prandial insulin
{i.e..two, then three additional injections)
Comsider: = INITIATION « TITRATION

TITRATION FOR PRANDIAL ~L
If above HbA _ target
INITIATION FOR PRANDIAL to FULL A
regimen, i.e., basal irsulin and IF HbA, DOES NOT
prandial insulin with each meal IMPROVE REVIEW ONGOING
TITRATION FOR PRANDIAL Cansidar:

For palient on GLP-1 RA
and basal insulin

Consider FRC of GLP-1 RA and
insulin (iDegLira or iGlarLixi}

But nate max dose of insulin in the FRCs

k.

INITIATION
« |f on GLP-1 RA use 10-16 dose steps
{iDeglira) or 10-15 units (iGlarLixi]

) '

L

TITRATION
+ Titrate to FPG target and tolerability

If above HbA, _target

Additional bazal insulin or
additional prandial insulin

Consider twice or three
times daily premix
insulin regimen

INITIATION
+ Ininzulin-naive patients 10-12 I
or 0.3 [Ukg
+ |F o existing insulin regimen usually
unit to unit at the same total insulin
dose but may reguire adjustment to
individual needs

TITRATION
+ Individual dose adjustment depends
on type of hiphasic insulin
+ More complex if on three times
daily regirmen




Bolus insulin ekle

(glinde 1 doz, biiyiik 6giin oncesi 4 IU
basla, 2-4 IU/hf artir)

2. doz Boliis instilin

eklenebilir
(4 1U basla, 2-4 1U/hf artir)

Bazal instulin ekle

(Metformin £ Diger OAD’ giinde 1 veya 2

doz; 0.2 IU/kg basla, 2-4 IU/hf artir)

A1C hedefte degil

GLP-1A ekle

(BKi 230 kg/m? ise, giinde 1 veya 2
doz, diisiik doz basla, 1 ay sonra artir)

A1C hedefte degil

Bazal-Bolus instuline ge¢
(TiD/2 bazal + TiD/2 boliis
(3-4 doz boliis, 2-4 IU/hf artr)

Karnisim/bifazik instilin ekle
(bazal doz/2 sabah, bazal doz/2
aksam ver, dozlan 2-4 IU/hf artir)

3. doz Karisim/bifazik

insilin eklenebilir
(6glen 41U basla, 2-4 IU/hf artir)

TEMD 2018




Gunde 1 Enjeksiyon

e Aksam (veya sabah) yemegi 6ncesi:
Uzun veya orta etkili insulin

e Aksam yemegi oncesi:
Hazir karisim insulin



Gunde 1 enjeksiyon

 Beta hucre insulin rezervi iyi olanlar

* Alc > %11 ve semptom varsa (ADA/EASD
2018)

* Doz: 0.1-0.2, obezlerde 0.3-0.4 1U/kg

. » Kolay baslangi¢ i¢in hasta ve hekime cazip
Kuvveth * Gereksiz hiperinsulinemiden kaginiimig olur
* GLP-1 ve OAD’ ler ile kombinasyon kolayligi

yonii - Uyum i

*Tokluk kan sekeri kontrol altina alinamayabilir

Zayif yonu ( Diger OAD, GLP-1 kullaniimayacak ise)




Gunde 2 Enjeksiyon

e Kahvalti 6ncesi ve aksam yemegi dncesi:
— Hazir Karisim Insilin
— Uzun Etkili Analog



Gunde 2 enjeksiyon

 Beta hucre insulin rezervi nispeten iyi olanlar
« SAIT uygulanamayacak olanlar
* Doz: 0.3 IU/kg baslangic

- « SAIT e gore uygulama kolayhgi, daha az
KUVVEtIl yOn enjeksiyon, daha iyi uyum

oo * Fizyolojiye tam uygun deqil
Zaylf yon » Gereksiz hiperinsulinemi riski
* GLP-1 ile kombinasyon uygun degil
* Ara 6gun alma zorunlulugu




Gunde 3 Enjeksiyon

e Sabah — Ogle - Aksam yemek dncesi:
Hazir karisim insulin

e Kahvalti ve Aksam yemegi dncesi karisim, +
ogle yemegi 6ncesi KE veya KEA



Gunde 3 enjeksiyon

Kuvvetli
yonu

Zayif yonu

« SAIT’i karisik bulan hastalar
* Doz: 0.3 IU/kg (sabah%40- 6glen%20-
aksam%40 )

* Tek insulin kalemi olmasi

* Fizyolojiye tam uygun deqil

» Gereksiz hiperinsulinemi riski

* Hiperglisemi ve hipoglisemi dalgalanmalari

* Diger antidiyabetikler ile kombinasyon uygun
degil

* Ara 6gun alma zorunlulugu




Giinde 4 Enjeksiyon

e Kahvalti — Ogle - Aksam yemegi dncesi: KE
veya KEA(Bolus)

+

e Sabah ve/veya aksam:
Gilinde 1 veya 2 defa OE veya UE(Bazal)



Gunde 4 enjeksiyon

» Bazal insulin +OAD veya 2x1 insulin ile
glisemi kontrol altina alinmayanlar

« Komplikasyon baslamis olanlar/riski yuksekler

* Hipoglisemi ciddi sorun yaratmayacak olanlar

. * Fizyolojiye uygun
KUVVEtIl * Mikrovaskiler komplikasyonlarin gelisimini ve
o s progresyonunu azaltir ( Kumamoto ¢alismasi)
yonu

Zaylf ya n u * Gereksiz hiperinstlinemi riski

* Hipoglisemi riski ve kilo artigi

« Metformin, SGLT2I disinda kombinasyon uygun
degil

* Uyum zor




Bazal Bolus Tedavisi

(Sisli Hamidiye Etfal EA Hastanesi 2007-2012)

POLIKLINIK

O O O 0O 0O o0 o0 0 0

n:188 (% 62kadin, %38 erkek)
Yas (yil) : 56.6 £ 8.5

Diyabet sir(yil) :12 £ 7.2 (1-35)
SAIT suresi (yil) : 3.5 +1.9(1-15)
HbAlc (%): 8.9+ 1.9 (5.6-17.8)
BMI(kg/m2):32 +5.7 (21- 54)
Vicut agirligr (kg) : 83.4+17.1
Hedef Alc < %7 orani %25.3

Gunluk total instlin dozu
71.9 +27 (20-170)

YATAN HASTA

O O O O 0O 0O 0 O O

n:166 (%64 kadin, %36 erkek)
Yas (yi1l): 56.3 + 10

Diyabet str(yil): 11.3+7.8(1-40)
SAIT suresi (yil): 6.3 + 3.7(0-16)
HbAlc (%): 12.3+2.2 (7.8-18.7)
BMI (kg/m?2) : 33.6 £6.7(22-59)
Vicut agirhgi (kg): 88 £ 19.2
Hedef Alc < %7 orani : % 0

Gunlik total instlin dozu

68.4 + 28 (26-196)

Yatis suresi (gtin): 10.4 £5.6 (3-
40)

Altuntas 2018




Bazal Bolus Tedavisi Tecribesi

(Sisli Hamidiye Etfal EA Hastanesi 2007-2012)

POLIKLINIK YATAN HASTA

1 n:188 (% 62kadin, %38 erkek) 1 n:166 (%64 kadin, %36 erkek)
= Yas (yil) : 56.6 + 8.5 = Yas (yil): 56.3 £ 10

-1 Diyabet sir(yil) :12 + 7.2 (1-35) 1 Diyabet str(yil): 11.3+7.8(1-40)
o SAIT suresi (yil) : 3.5 £1.9(1-15) 1 SAIT siresi (yil): 6.3 + 3.7(0-16

= =
o BMI(kg/m2):32 +5.7 (21- 54) o BMI (kg/m2) : 33.6 £6.7(22-59)
o Vicut agirhgi (kg) : 83.4+17.1 o Vicut agirligr (kg): 88 £ 19.2

7 Hedef Alc < %7 orani %25.3 7 Hedef Alc < %7 orani : %0
L] L]

Gunluk total instlin dozu Gunluk total instlin dozu
71.9 +27 (20-170) 68.4 + 28 (26-196)
o1 Yatis suresi (giin): 10.4 £5.6 (3-
40)

Altuntas 2018




Bazal Bolus Tedavisi Tecribesi

(Sisli Hamidiye Etfal EA Hastanesi 2007-2012)

POLIKLINIK

O
O
O
O
O
O
O

O

n:188 (% 62kadin, %38 erkek)
Yas (yil) : 56.6 £ 8.5

Diyabet sir(yil) :12 £ 7.2 (1-35)
SAIT siiresi (yil) : 3.5 +1.9(1-15)
HbAlc (%): 8.9 £+ 1.9 (5.6-17.8)
BMI(kg/m2):32 +5.7 (21- 54)

Vicut agirhigr (kg) : 83.4+17.1

Hedef Alc < %7 orani %25.3

unluk total Insulin
71.9 + 27 (20-170)

a0ozu

YATAN HASTA

O O O 0O 0O o0 o0 d

O

n:166 (%64 kadin, %36 erkek)
Yas (y1l): 56.3 £ 10

Diyabet str(yil): 11.3+7.8(1-40)
SAIT suiresi (yil): 6.3 + 3.7(0-16)
HbAlc (%): 12.3+2.2 (7.8-18.7)
BMI (kg/m?2) : 33.6 £6.7(22-59)
Vicut agirlig (kg): 88 £19.2
Hedef Alc < %7 orani : % 0

Gunluk total instlin dozu

68.4 + 28 (26-196)

Yatis suresi (giin): 10.4 £5.6 (3-
40)

Altuntas 2018




lyi insUlin tedavisi, “Sik aralikl

insulin tedavisi’” degildir.

— |stahi arttirabilir
— Kilo artisini tetikleyebilir
—Insulin toksisitesi gelisebilir

— Son durak hissi vererek bikkinliga kapi
acabilir



lyi instlin tedavisi, cok

insulin vermek hic degildir..

— |stahi arttirabilir
— Kilo artisini tetikleyebilir
—Insulin toksisitesi gelisebilir

— Son durak hissi vererek bikkinliga kapi
acabilir



GAO

e 58 vyas, Silivri, K

e 36 yasinda diyabet cikmis ( Tani aninda 80 kg)
e 8 yil OAD daha sonra insulin

e Ozgecmisi: IKH, Hipertansiyon, KOAH



Ovykis(

» 2000 yilindan bu yana 14 senedir instlin kullaniyor

» Son 1,5 ayda 12 kg kaybetmis
(110 kg’dan 98 kg’a)
» Son 2 yildir diyetine dikkat ediyor.

» 1 ay 6ncesinde kan sekeri ylksekligi (>500 mg/dl) ve
genel durum bozuklugu nedeniyle dis merkezde yatmis
o Kan sekeri regllasyonu, seftriakson tedavisi almis (stire?)

o Epikrizde belirtiimeyen; fakat hastanin ifade ettigi bir idrar yolu
enfeksiyonu (Pyelonefrit?)



Kullandigi ilaclar

e Insilin aspart 3x68 U

e Insilin glargin 1x80 U
2.89 U/kg



Detayl 6zgecmis

 HbAlc

Tarih %
Mart 2008 13,2
Subat 2011 11
Eylul 2011 9,5
Haziran 2012 10,9
Ekim 2012 14
Kasim 2012 10,6
Nisan 2013 11,6
Ekim 2014 13,9

2008 yilindaki agirligi 98 kg, )
Tedavisi instlin glarjin 20+16 U, regiler instilin 3x12 U 0,73 U/kg



Hasta yatirildi..

e Metformin 500 mg baslandi.
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Insulin infuzyonu
(yatisinin 8. gunu baslandi)

0.1 U/kg dozundan baslandi. (100-140 mg/dl arali§i hedeflendi)
Saatlik kan sekeri dustusu 80 mg/dl'yi asmayacak sekilde titre edildi.

Gln Intiyag (U)  kg/U * Kolesistit tespit edildi.
8 258 2,63

9 305 3,11

10 128 1,3

11 178 1,8

12 84 0,08

13 60 0,61

14~ 64 0,65
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Yaklasik 3 yil sonra yatirildi (Ekim 2018)
e 101 kg, HbAlc : %7.3




Yatistan 2 hafta sonra ( Kasim 2018)

e Metformin
e 25 |U Glargin instlin (0.2 IU/kg/gun)
e Empagliflozin



Ulkemiz sartlarinda en uygun
tedavi ?

* Mevcut OAD ile kontrol saglanamiyorsa,;

Bazal insulin + Metformin

Glinidler, SU, SGLT2 inh, GLP-1 RA, DPP-IVI




TEMD 2018

e Bazal insilin gereksinimi ylksek (>0.5 1U/kg)
olan hastalarda, insulin tedavisi
vogunlastiriimalidir.

e Tedaviyi yogunlastirmak icin bazal plus, bifazik
instlin tedavisi veya ozellikle kilolu ya da obez
hastalarda GLP-1A eklenmesi disinulebilir.

e Hiperglisemi semptomlari bulunan hastalarda
ise bazal-bolus instlin rejimine gecilmesi
tercih edilmelidir.



Insulin baslangic dozu

Fenotip insiilin dozu (IU/kg/giin)
Normal kilolu

Fizik aktivitesi yogun 0.3

Fizik aktivitesi orta derecede 0.4

Fizik aktivitesi hafif 0.4
Obez

Fizik aktivitesi yoGun 0.5

Fizik aktivitesi orta derecede 0.6

Fizik aktivitesi hafif 0.8
Bobrek yetersizligi -0.2
Hipoglisemi riskini artiran durumlar -0.2
Fazla yemek yiyenler +0.1
Yeni baslayan tip 1 diyabet (<30 yas) 0.3

TEMD 2018




Idame Instlin dozu

e Tip 1 DM: 0.4-1.0 IU/kg/giin

e Tip 2 DM: 0.3-1.2 IU/kg/glin

TEMD 2018




Konsantre Insulin:

Ne zaman? Neden? Hangisi?

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

instilin Direnci Insulin direncini gecici Reguler U-500
(Agir, yiksek insulin baskilamak

gereksinimi)

Yiksek bazal insilin Yiiksek dozlarda, dozu Deglutec U-200
gereksinimi glinde 2 defaya Glargine U-300

(>80 1U/injeksiyon) bélmemek

Yiksek bolus insulin Bir ay icinde kullanilan Lispro U-200
ihtiyaci kalem sayisini azaltmak
(>20 IU/injeksiyon)

Adapted from Smith J, Rx Consultant 20!



Baslamak ya da kesmek...

e Kime- neden- nasil insilin baslanacak ?

e Baslanmis olan insilin kimden-neden-nasil
kesilecek ?



e Instilin en az yan etkisi olan antidiyabetiktir.



e Instilin en az yan etkisi olan antidiyabetiktir.
e Her diyabetli insulini tadacaktir.



e Instilin en az yan etkisi olan antidiyabetiktir.
e Her diyabetli insulini tadacaktir.

e Akilli diyabet teknolojileri ( akilli insalinler,
elektronik beta hucresi, gelismis yapay
pankreas) ile bu daha erken yaslarda olacaktir.



Instlin tedavisi: Kime, ne zaman, hangi insulin,
hangi sema, hangi doz?

Dahiliye Klinikleri Bulusmasi
3 Kasim 2018, istanbul

Dr. YUksel Altuntas
Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakdltesi, ic Hastaliklari ABD
Sisli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma Hastanesi
Endokrinoloji ve Metabolizma Klinigi
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