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Global hastalık; Diyabet prevalansı 

Uluslararası Diyabet Federasyonu. IDF Diyabet Atlası, 2012 güncelleme 

2000 2011 2030 

151 milyon 371 milyon 552 milyon 

 
 
 

 
 
 



  Oran  Hasta sayısı 

Diyabet %7.2    2.600.000 
Yeni DM           %32.3        832.000 

Bilinen DM      %67.7               1.768.000 

IGT  %6.7   1.800.000 

Türkiye’de Diyabetes Mellitus  
(2000 yılı 20+ yaş erişkin nüfus sayımına göre) 
(İstanbul Tıp Fakültesi, Sağlık Bakanlığı, DSÖ) 

(Satman İ, TURDEP Group: Diab Care 2002) 



  Oran             Hasta Sayısı           

Diyabet %13.7  6.500.000  
Yeni DM           %46        3.000.000 

Bilinen DM      %54  3.500.000 

IGT  %13.9  7.000.000 

(Satman İ, TURDEP II Group: Eur J Epidemiol 2013) 

TURDEP-II’de (TURDEP-I’e) standardize DM:  

%90 artış!.... 
Genel %13.7 (%95 GA 13.2-14.1), Erkek % 12.4,  Kadın %14.6 

TURDEP-I(1997) v.s.TURDEP-II(2010) 
Diyabet Prevalansındaki Değişim  



Satman İ ve TURDEP-II Çalışma Grubu. Eur J Epidemiol 2013 

TURDEP-I(1997) v.s.TURDEP-II(2010) 
Diyabet Prevalansındaki Değişim  

TURDEP-II’de 65 yaş üstü her üç  
kişiden birisi diyabetik! 



TURDEP-I ‘den TURDEP-II’ye Türk Toplumunda 
Antropometrik Değişiklikler 
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TURDEP-II: Diyabette Yetersiz Glisemik Kontrol 
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Diyabetes Mellitus’ta  
Metabolik Kontrol Hedefleri 



HbA1c’yi %1 Düşürmenin Etkileri 

• Tip 1 Diyabet (DCCT) 

  - Retinopati riski %35 

  - Nefropati riski %24-44 

  - Nöropati riski %30 

 

• Tip 2 Diyabet (UKPDS) 

  - Diyabete bağlı ölüm %25 

  - Tüm nedenlere bağlı mortalite %7 

  - MI riski %18 

  - Mikrovasküler komplikasyon riski %35 

DCCT Research Group. 1993 New England Journal of Medicine 329: 977 
UKPDS Group. 1998 Lancet; 352: 837 
 



Yaşlı Hastada hedefler!!! 

• Fonksiyonel ve bilişsel olarak sağlıklı olan ve 
yaşam beklentisi uzun olan hastalarda genç 
erişkinlere benzer diyabet hedefleri alınır. 
Kanıt düzeyi E 

• Bazı yaşlı hastalarda glisemik hedefler 
gevşetilebilir, ancak semptomatik 
hiperglisemiye ve akut komplikasyonlar 
gelişmesine izin verilmez. Kanıt düzeyi E 

• Yaşlı hastalarda diyabetik komplikasyonların 
taraması bireyselleştirilmeli, ancak fonksiyonel 
bozukluklara yol açabilecek komplikasyonlara 
özellikle dikkat edilmelidir. Kanıt düzeyi E 



Tedavi kişiye özgü olmalıdır!!! 





DCCT çalışmasında HbA1c düzeyleri ile mikrovasküler 
komplikasyonların ilişkisi 

Retinopati gelişim riski ve   
HbA1c düzeyi 
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Nefropati gelişim riski ve   
HbA1c düzeyi 
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DCCT Research Group. Diabetes 1996;45:1289-98 

 

 

• HbA1c seviyeleri düştükçe mikrovasküler komplikasyon gelişme riski azalır. 

 



HbA1c düzeyleri ile ağır hipoglisemi riski 
ilişkilidir 
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DCCT Research Group. Diabetes 1996;45:1289-98 

 

• Tip 1 diyabetik hastalarda HbA1c seviyesindeki düşüş arttıkça, hipoglisemi riski artmaktadır. 



Pramming S, Thorsteinsson B, Bendtson I et al.  Diabetic Med 1991; 8: 217-222 

Hafif hipoglisemi 

Şiddetli hipoglisemi 

Körlük 

Böbrek  problemleri 

Endişeli değil Çok endişeli  

 

•  Diyabet tedavisinde temel amaç tek başına HbA1c’yi düşürmek değil, hipoglisemi riskini  

     artırmadan ideal HbA1c değerlerini elde etmektir. 

 

Diyabetlerin en çok korktuğu komplikasyonlardan biri 
‘Hipoglisemi’ 





R. A. Whitmer et al JAMA 2009; 301: 1565-72 
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Hipoglisemi Epizodları 

Hipoglisemi epizodları ile demans gelişim 
relatif riski artmaktadır 

HR (95% CI) 

 

1:    1,26 (1,10-1,49) 

2:    1,80 (1,37-2,36) 

3+:  1,94 (1,42-2,64) 

 

1+:  1,44 (1,25-1,66) 

Adjusted for:  

age, BMI, race, sex, 

duration of DM, comorbs, 

7-year HbA1c, treatment of 

DM, years of insulin use  

Retrospektif kohort çalışma, > 16.000 hasta, 1980-2007, tip 2 diabetes, > 65 y 



Hipoglisemi semptomlarını 
hissedememe 

 (hypoglycemia unawareness): 
 

• Etyoloji: Uzun süreli diyabet, sıkı glisemik kontrol, 
yoğun alkol alımı, tekrarlayan gece hipoglisemileri 
 

• Bu sebeple çocuk ve yaşlı hastalarda, ileri dönemde 
nefropati ve otonom nöropati olgularında sıkı 
glisemik kontrol hedeflerinden kaçınılmalıdır.  
 

• Tedavi: Hipoglisemi semptomlarını hissedemeyen 
hastalarda glisemik kontrol birkaç hafta süre ile 
gevşetildiğinde sorun büyük ölçüde düzelmektedir. 



<Prediyabet> 

Tip 2 Diyabette Doğal Seyir 
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TANI 

Klinik Tablo 

Obezite     IGT        Diyabet        Kontrolsüz hiperglisemi 

Makrovasküler değişiklikler 

Mikrovasküler değişiklikler 

Pearson J, Powers MA. Diabetes Educator 2006;32(suppl):S19-S28. 



Antihyperglycemic therapy in type 2 diabetes: general recommendations.  

Silvio E. Inzucchi et al. Dia Care 2015;38:140-149 

©2015 by American Diabetes Association 



Tip 2 Diyabetin Farmakolojik 
Tedavisi 

• Metformin ( kontrendikasyon yoksa ve tolere 
edilebiliyorsa) ilk tercihtir. A 

• Yeni tanı diyabetikler aşırı semptomatik ise  
ve/veya kan glukozu/ HbA1c çok yüksek ise 
tedaviye insülinle başlanabilir. E 

•  Üç ay sonra monoterapi HbA1c düzeyini normale 
indirmez ise 2. basamak ilaçlar içinde insülin vardır. 
A 

• Kullanılacak farmakolojik ajan seçilirken tedavi 
bireyselleştirilmelidir. E 

• Tip 2 diyabetin progresif yapısı düşünüldüğünde 
hastaların çoğu sonunda insülin kullanmak zorunda 
kalacaktır. B 



İnsülin Tipleri ve Etki Profilleri: 



İnsülin Tedavisi: 

• “… hekimler tarafından hastaya tehdit, 
başarısızlık veya ceza şeklinde 
anlatılmamalıdır. “ 

 

• “…insüline geçme” deyimi asla 
kullanılmamalıdır!!! 



Monnier et al. Diabetes Care 2003 

HbA1c değeri arttıkça açlık glisemisinin ortalamaya  
katkısı daha çok artar  



Bazal insülin başlangıç dozu 

Bazal insülin başlangıç dozu: 

• 0,1-0,2 IU/kg 
 

      veya 

 

• ciddi hiperglisemi var ise*: 0.3-0.4 IU/kg 

 

*PG ≥ 300mg/dl,  HbA1c ≥ %10 

 

Inzucchi et al. DIABETES CARE, 2012;35:1-16 



İnsülin dozunun hesaplanması 

TEMD Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarının Tanı, Tedavi ve İzlem Kılavuzu-2013 Yenilenmiş 6. Baskı 



Haftalık, 3 günlük, Günlük titrasyon algoritması  

Riddle MC. At al. Diabetes Care. 2003;26: 3080-86 
Davies M, et al. Diabetes Care 2005;28:1282–1288 
Gerstein HC et al. Diabetic Medicine 2006;23: 736-742 
 

TREAT TO TARGET ATLANTUS 

INSIGHT 



ATLANTUS çalışması: Hastaların uygulayabildiği kolay bir titrasyon şeması, hekim 
tarafından uygulanan titrasyona kıyasla glisemik kontrolü iyileştirirken. şiddetli 

hipoglisemi insidansı düşük kalmaktadır. 

 1.Davies M. et al. Diabetes Care 2005;28:1282–1288.  

Randomizasyondan sonraki haftalar 

Hekim titrasyonu - AKG 
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ATLANTUS Çalışması: Hastaların uygulayabildiği kolay 
bir titrasyon şeması 

 



Açlık glukozundaki yüksekliğe bağlı hiperglisemik alan  
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Normal 

Öğün Öğün Öğün 

Bazal insülin tip 2 diyabetli hastalarda 
tüm glukoz profilini düzeltir. 

Açlıktaki düzey: YÜKSEK 

Postprandiyal artış 130 mg/dl 

NORMAL BİREYLER 

    Tip 2 diyabet 

Öğün Öğün Öğün 
TİP 2 DİYABETLİ HASTALAR  TİP 2 DİYABETLİ HASTALARDA  

BAZAL İNSÜLİN TEDAVİSİ  

Hirsch IB, et al. Clin Diabetes 2005;23:78-86. 

Açlıktaki düzey: NORMAL 

Postprandiyal artış 85 mg/dl 





Inzucchi SE et al. Diabetes Care 2012;35:1-16 

En uygun yol 
toklukların yüksek 
olduğu öğünlere 
kademeli olarak 
prandiyal insülin 
eklemektedir. 

ADA/EASD 2012 Bildirgesine Göre:  
Tip 2 Diyabette İnsülin Tedavisine Geçiş 

Önerisi 



Approach to starting and adjusting insulin in type 2 diabetes.  

Silvio E. Inzucchi et al. Dia Care 2015;38:140-149 

©2015 by American Diabetes Association 
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İnsülin degludec: 

• İnsulin degludec’in farklı etki mekanizması: 

– Enjeksiyon sonrası multi-hekzamer oluşumu 

– Yavaş ve stabil monomer salınımı 

 

Bu dizayn ultra-uzun ve düz bir FK/FD profil  
sağlamaktadır 

 
 

 
 



Günlük enjeksiyonlar sonrası IDeg kararlı plazma 
seviyelerine 2–3 günde ulaşır 

T1 DM hastalarda günde tek doz (0.4 U/kg) ile serum IDeg seviyeleri (10 günlük serum 
seviyeleri) 

 
Coester et al. Diabetologia 2012;55(Suppl. 1):Abstract 909-P 
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Insulin Duration of action,* h 

NPH1,2,5 13–14 

NPL3,4 16–22  

Lantus®5-8 22–27  

Detemir1-3,6,7 12–23 

Degludec9,10 >42 

U30011 up to 36 

*Where possible, data are reported from clamp T1DM studies where clinically significant doses were injected (0.3–0.4 U/kg); end of duration data are given in some studies 

 

1. Plank J et al. Diabetes Care. 2005;28:1107-12; 2. Levemir SPC. Available at: http://www.medicines.org.uk/emc/medicine/14584/SPC Accessed August 2014 

3. Korsatko S et al. Diabetes Obes Metab. 2013;15:241-5; 4. Rossetti P et al. Diabetes Obes Metab. 2014;16:695-706; 5. Lepore M et al. Diabetes. 2000;49:2142-8; 

6. Porcellati F et al. Diabetes Care. 2007;30:2447-52; 7. Koehler G et al. Diabetes Obes Metab. 2014;16:57-62; 

8. Lantus PI. Available at: http://products.sanofi.us/lantus/lantus.html Accessed August 2014; 9. Tresiba SPC. Available at: http://www.medicines.org.uk/emc/medicine/27360  

Accessed August 2014; 10. Kurtzhals P et al. Diabetes. 2011;60 (Suppl 1A);11. Steinstraesser A et al. Diabetes Obes Metab. 2014;16:873-6 

 

Bazal insülinlerin etki süreleri 

SAGLB.DIA.14.06.0065a(1) / 2014.09 



Antihyperglycemic therapy in type 2 diabetes: general recommendations.  

Silvio E. Inzucchi et al. Dia Care 2015;38:140-149 

©2015 by American Diabetes Association 



K AY Y ÖY 

Bazal İnsülin 

Endojen İnsülin 

Bazal Plus-Bolus İnsülin Tedavisi 

Etkin tedavi için en iyisi fizyolojik insülin 
salınımını taklit etmektir 





Total PRANDİYAL insülin 

 0.4-0.6 Ü/kg x %50 

Total BAZAL insülin  

0.4-0.6 Ü/kg x %50 

KAHVALTI dozu 

TPD x 1/3 
AKŞAM dozu 

TPD x 1/3 
ÖĞLE dozu 

TPD x 1/3 

100kg hasta 
Toplam 25 U 
 Kısa etkili 

Öğünlerde 
8 U  
Kısa etkili 

Bazal 25 U  
Uzun etkili 

Bazal bolus tedavide insülin dozunun  
hesaplanması ve ayarlanması 

TEMD Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarının Tanı, Tedavi ve İzlem Kılavuzu-2013 Yenilenmiş 6. Baskı 



 APG hedefte ancak TPG hedefte değil ise prandiyal insülin 
ihtiyacı vardır, 
 

 Bazal insülin gereksinimi >0.5-0.7 IU/kg/gün’e ulaşmışsa 
prandiyal insülin eklenmelidir.      

İnsülinin Tedavisinin Yoğunlaştırılması 

Bazal ve prandiyal insülinler ayrı ayrı titre edilebilir   

İnzucchi , Diabetes Care, 2012 Ampudia-Blasco, Diabetes Technology and Therapeutrics, 2011 



HbA1c = % 6.5  

Glisemik Hedefler 

APG = 120 mg/dl  TPG = 140 mg/dl  



Sabrınız için teşekkürler… 


