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Tip 2 Diyabetin Tedavisinde
Erken İnsülin Kullanımının
Avantaj ve Dezavantajları

ÖÖZZEETT  DDeerr  llee  mmee  nniinn  aammaa  ccıı:: Son za man lar da tip 2 di ya be tin baş lan gıç. te da vi sin de in sü lin kul la -
nı mı öne ri le ri art mak ta dır ve eğer son ra dan baş lan ma ya cak sa di ya be tin ortaya çıkışını takiben
önerilmektedir. Bu nun al tın da ya tan ne den tip 2 di ya bet te art mış olan pan kre a tik be ta hüc re -
le rin apo pi to zu nu in sü li nin ya vaş lat ma sı dır. Bu der le me, bu öne ri yi des tek le yen kli nik ka nıt la -
rı ir de le ye cek tir. SSoonn  bbuull  gguu  llaarr::  Yeni tanı konulup kısa süreyle insülin ile yoğun olarak tedavi
edilen ve sonra insülin kesilen tip 2 diyabetik hastalar üzerinde yapılan bazı gözlemsel
çalışmalarda hastaların yaklaşık yarısının 1 yılın üzerinde farmakolojik tedavi almaksızın kontrol
altına alınabildiği tespit edilmiştir. Ancak oral antidiyabetik ilaç başlanılmak durumunda
kalınanların HbA1c düzeylerinin başlanmayanlara benzer olduğu görülmüştür. HbA1c düzeyleri
başlangıç tedavisi olarak insüline veya oral antidiyabetik ilaca randomize edilen hastalarda
hemen hemen aynı idi. İnsülinin β hücresi apopitozuna etkisinin klinik kanıtları henüz elde
edilememiştir. ÖÖzzeett:: Öncelikli amaç, HbA1c düzeylerini %7’den aşağıya düşürmek ve bu
düzeyde tutabilmektir. Diyabetik hastalarda oral antidiyabetik ilaca alternatif olarak insülin
başlanması ve sonraki yıllarda sürdürülmesi, hem hasta hem de doktorlarda oluşan beklentilerin
yüksek olması dolayısıyla; elde edilen sonuçlar başlangıç insülin tedavisi için de, hedef HbA1c
düzeylerine erişilmiş hastalar için de ikna edici olmamıştır. Ancak oral antidiyabetik tedavi bu
hedefi karşılamazsa hemen insüline başlanmalıdır.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Er ken in sü lin te da vi si, baş lan gıç in sü lin te da vi si, 
baş lan gıç te da vi ola rak oral alınan ilaç lar

AABBSS  TTRRAACCTT  PPuurr  ppoo  ssee  ooff  rree  vvii  eeww::  Re cently, the re ha ve be en in cre a sing calls for in su lin to be used as the
ini ti al tre at ment of type 2 di a be tes, and if not then, so on af ter its on set. The un derl ying re a son gi ven
is that in su lin will slow down the apop to sis of pan cre a tic b-cells, which is in cre a sed in type 2 di a be -
tes. This re vi ew will exa mi ne the cli ni cal evi den ce sup por ting this re com men da ti on. RRee  cceenntt  ffiinn  ddiinnggss::
Se ve ral ob ser va ti o nal stu di es in which newly di ag no sed type 2 di a be tic pa ti ents are in ten si vely tre a -
ted for a short ti me with in su lin, which is then stop ped, ha ve shown that ap pro xi ma tely half of the -
se pa ti ents re ta in go od con trol wit ho ut phar ma co lo gi cal the rapy for up to a ye ar. Ho we ver, HbA1c
le vels in pa ti ents who ha ve to be star ted on oral an ti di a be tic drugs are si mi lar to the va lu es in tho se
who do not. HbA1c le vels are si mi lar in pa ti ents ran do mi zed to ini ti al the rapy with in su lin or oral an-
ti di a be tic drug. The re is no cli ni cal evi den ce yet for an ef fect of in su lin on b-cell apop to sis. SSuumm  mmaarryy::
The pri mary go al is to ac hi e ve and ma in ta in HbA1c le vels of less than 7.0%. Gi ven the ex tra de mands
on both pa ti ents and physi ci ans when star ting in su lin com pa red with oral an ti di a be tic drug and the
many sub se qu ent ye ars in which pa ti ents ha ve di a be tes, the ar gu ments for using in su lin ini ti ally, or
in pa ti ents who ha ve ac hi e ved the tar get HbA1c le vel, are not con vin cing. Ho we ver, as so on as oral
an ti di a be tic drug the rapy can not me et this go al, in su lin must be in tro du ced.

KKeeyy  WWoorrddss::  Early in su lin the rapy, ini ti al in su lin the rapy, oral me di ca ti ons as ini ti al the rapy
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ip 2 diyabetin erken tedavisinde hem basılı
yayınlarda hem de ulusal toplantılarda in-
sülini öneren grupların sayısı artmakta-

dır.1,2 Bu önerilerin bir kısmında insülin, yeni
tanı konan Tip 2 diyabetli hastalarda başlangıç te-
davisi olarak tavsiye edilmektedir. Kesin olarak ka-
nıtlanmamış olsa da, bu yaklaşımın, pankreatik
beta hücrelerin apopitozuna olumlu etkisinin ola-
cağı ve böylece β hücre fonksiyonunu korumaya
yardımcı olabileceği ümit edilmektedir. İnsülin te-
davisinin başlatılması hem hasta hem de bakım
veren için çoğu zaman çaba gerektirir ve uyum
sorunu yaratır. Bu tedavi şekline  başlamadan
önce, bu öneriyi destekleyen kanıtların iyice göz-
den geçirilmesi gerekir. Bununla birlikte, insülin
başlangıç tedavisi olarak seçilmezse diyabetin
seyrinde en erken ne zaman kullanılması gerektiği
de önemlidir. İnsülinin başlangıçta veya erkenden
kullanılmasının klinik kanıtları tartışılmış ve bu
analiz sonucunda önerilerde bulunulmuştur.

İLGİ Lİ Lİ TE RA TÜ RÜN GÖZ DEN GE Çİ RİL ME Sİ

İnsülinin Tip 2 diyabetin seyrinde erkenden kulla-
nımı problemlidir çünkü hastalar tanıdan önce,
tanı konmamış diyabet olan asemptomatik hiperg-
liseminin değişik periyodlarına sahiptir. Bu nun 4-
7 yıl ol du ğu gös te ril miş ve 9-12 yı la ka dar
uza ya bi le ce ği ön gö rül müş tür.3 Da ha da öte si, in sü -
lin sa lı nı mı ta nı da, ön ce sin den yak la şık %50 azal-

mış tır.4,5 Böy le ce in sü li nin er ken kul la nıl ma sı ta nı -
nın ne za man ya pıl dı ğı ile iliş ki li ola rak tar tı şı la bi -
lir. Halen hastalığın gerilemesinin standart klinik
parametresi tedaviye olan glisemik yanıttır. İnsü-
lin salınımı gliseminin düzelmesine rağmen bozul-
maya devam eder.4,5 Bu na gö re, in sü lin te da vi si nin
za ma nı sa de ce ta nı ile iliş ki len di ri le bi lir, te da vi ye
ya nıt sa de ce gli se mik de ği şik lik ler ve ar dı şık te da -
vi le re ge rek si nim yö nün den de ğer len di ri le bi lir
(Tab lo 1).6-9,10,•11•

Ilkova ve ark. açlık kan şekeri (AKŞ) konsant-
rasyonlarını 160 mg/dl’den ve postprandiyal glu-
koz konsantrasyonlarını 200 mg/dL’den 3-6
haftalık diyet ve egzersize rağmen düşüremedikleri
13 yeni tanı konan hastayı 2 haftalık devamlı sub-
kütan insülin infüzyonu [continuous subcutaneous
insulin infusion (CSII)] tedavisi için hastaneye ya-
tırdılar.6 Hastanede ortalama AKŞ ve postprandiyal
glukoz kon san tras yon la rı sı ra sıy la 218 ve 304
mg/dL ve glu ko zi le he mog lo bin dü zey le ri “af fi nity”
kro ma tog ra fi ile %11 idi. Bir has ta CSII ile tat min
ede cek dü zey de kon trol edi le me di ve er ken ye ter -
siz li ğe gir di. Ka lan 12 has ta da CSII kesildiğinde, ta-
burculukları esnasındaki or ta la ma AKŞ ve
post pran di yal glu koz kon san tras yon la rı sı ra sıy la
119 ve 133 mg/dL idi. Mem nun edi ci kon trol; AKŞ
ve postprandiyal glukoz konsantrasyonlarının sıra-
sıyla 160 mg/dL ve 200 mg/dL’den daha az olması,
6. ayda 7 ve 1. yılda 6  hasta yeterli şekilde kontrol

Öglisemi (%)

Kaynak No Beden Kitle İndeksi Bazal HBA1c (%) Başlangıç Tedavi Tipi Süre (gün) 6 ay 12 ay

6 13 NA 11 CSII 14 54 46

7 91 Obez olmayan 13.2 CSII 53 32 31

8 16 30.8 11.8 Bazal/bolus 14-21 NA 44

9 138 25 10.1 CSII 14 67 47

10• 124 25.1 9.8 CSII 28 NA 51

113 24.4 9.7 MDI 28 NA 45

94 25.1 9.5 Sülfonilüre/metformin 28 NA 27

11• 30 24.7 10.4 Premiks insülin 24 ayda yaklaşık 3 ay/30a 80 62 (n= 16)

30 25 10.4 Sülfonilüre 3 5 (n= 20)

TABLO 1: Yoğun başlangıç  insülini veya oral ilaç tedavisinin, bunları izleyen ilaca gereksinim duyulmayan döneme etkisi.

CSII: Continuous subcutaneous insülin infusion (devamlı subkütan insülin infüzyonu).
a: 29/30 öglisemiye ilaçsız erişemedi.

MDI: Multiple daily injections (Günlük çoklu enjeksiyon).

NA: Not available (Değerlendirilmemiş, belli değil).
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altına alınabilmişti. Vücut ağırlığındaki değişiklik-
ler iyileşme veya yetersizlik için bir gösterge de-
ğildi.

Park ve Choi hastaneye yatırdıkları 91 hastayı
2-8 hafta CSII ile tedavi etmiştir.7 Hastane yatışı
öncesi olguların 47’si sadece diyetle 25’i oral hipo-
glisemik ajanla, 11’i sadece nötral protamin Hage-
dorn (NPH) ile, 8’i ise PH insülin ve oral
hipoglisemik ajan kombinasyonu ile tedavi edil-
miştir. Or ta la ma di ya bet sü re si 7.2 yıl, or ta la ma
HbA1c dü zey le ri ise hos pi ta li ze edil dik le rin de
%13.2 idi. Re mis yon kri te ri, sı ra sıy la ilaç sız ola rak
AKŞ ve post pran di yal glu koz kon san tras yon la rı nın
108 mg/dL ve 180 mg/dL’den da ha dü şük ol ma sı -
nın ba şa rıl ma sı ve ida me et ti ril me si idi. Bu, baş lan-
gıç CSI I te da vi sin den son ra has ta la rın %34’ün de,
6. ay da %32’sin de, bi rin ci yıl da ise %31’in de ba şa -
rıl mış tır. Re mis yo nun en önem li be lir te ci nin di ya -
be tin sü re si ol ma sı, sür priz de ğil di. Sürenin bir yıl
veya daha az, 2-5 yıl, 6-10 yıl, 11-15 yıl ve en az 16
yıl olduğu hastalarda remisyonlar sırasıyla, %62,
%53, %22, %20 ve %0 olarak saptandı.

Ryan ve ark.,8 AKŞ 200 mg/dL’den fazla olan
yeni tanı konmuş 16 hastaya 2-3 hafta bazal (NPH
insülin)/bollus (regüler insülin) tedavisi uygula-
mıştır. Hastalar doz ayarlaması için çalışma dok-
torları ile günlük telefon temasındaydılar. İnsülin
tedavisi öncesi ortalama AKŞ ve HbA1c düzeyleri
sırasıyla 239 mg/dL ve %11.8 idi. İnsülin tedavisi
bırakıldığında ortalama AKŞ konsantrasyonu 126
mg/dL idi. Bir yıl sonra 7 hasta ilaçsız kalabildi (6’sı
glibürit, 2’si glibürit ve metformin, 1’i de tekrar in-
sülin almaktaydı). Tüm grubun AKŞ ve HbA1c dü-
zeyleri sırasıyla 121 mg/dL ve %6.6 idi. İlaçsız
kalacakların yegâne belirteçleri insülin tedavisinin
sonucunda erişilen daha küçük doz insülin (0.73’e
karşı 0.32 unit/kg) ve daha düşük AKŞ konsantras-
yonları (139’a karşı 106 mg/dL) idi.

Li ve ark. AKŞ konsantrasyonları 200
mg/dL’den daha fazla olan 138 yeni tanı konmuş
hastayı hastaneye yatırmış ve 2 hafta CSII ile te-
davi etmişlerdir.9 Has ta la rın yatış ön ce si or ta la ma
AKŞ, post pran di yal glu koz ve HbA1c dü zey le ri sı-
ra sıy la 245 mg/dL, 342 mg/dL ve %10.1 idi. CSII
te da vi si nin amaç la rı sı ra sıy la AKŞ ve post pran di yal

glu koz kon san tras yon la rı nın 110 ve 144
mg/dL’den da ha az ol ma sı idi. 12 has ta bu he def -
le re ulaş ma yı ba şa ra ma dı. Ba şa rı lı ola rak te da vi
edi len 126 has ta nın, ta bur cu ol duk la rın da AKŞ ve
post pran di yal glu koz kon san tras yon la rı sı ra sıy la
113 ve 155 mg/dL idi. Tüm ilaç lar stop lan dı ve has-
ta lar sa de ce di yet ve eg zer siz ile ta kip edil di. Nüks,
ay rı bir gün de te yit edil mek şar tıy la ya AKŞ ’nin
126 mg/dL’den da ha faz la ol ma sı ve ya post pran di -
yal glu koz kon san tras yo nu nun 180 mg/dL’den da -
ha faz la ol ma sı ola rak ta nım lan dı. Al tın cı ay da 91
has ta hâlâ ta kip edil mek tey di. Bun la rın %67’si
ilaca gereksinim duymadı. Bi rin ci yıl da 68 has ta
hâlâ ta kip tey di. Bun la rın %47’si ilaca ihtiyaç duy-
madı. Sa de ce ha fif de re ce de, fa kat an lam lı dü şük
AKŞ kon san tras yon la rı (p= 0.035) CSII sonrası bi-
rinci yılda remisyonun göstergesi oldu [121 ± 20
(SD)’ye karşı 110 ± 22 mg/dL], insülin dozlarında
fark yoktu.

Chen ve ark. AKŞ’leri 300 mg/dL’den yüksek
veya rastgele ölçülen glukoz konsantrasyonları 400
mg/dL’den fazla olan yeni tanı konmuş  ardışık 50
Tip 2 diyabetli hastayı yatırarak insülin ile 10-14
gün boyunca yoğun şekilde tedavi etmiştir. Ta-
burcu olduklarında 50 bireyin 30’u sürekli insülin
tedavisine (bazı hastalar uzun süreli insülin tedavi-
sini refüze edebilecekleri kaygısından dolayı yarı-
dan fazlası)12• ve 20’si oral antidiyabetik ilaçlarla
(obez hastalarda metformin ve bir zayıf hastada
modifiye-gliklazid salınımlı [gliclazide-modified
release (MR)]  tedaviye randomize edildi. Altıncı
ayda insülinle tedavi edilen gruptakiler de oral an-
tidiyabetiğe döndürüldü. Başlangıçta hastaneye ya-
tıştaki glisemik durum, yatışı takiben 6 ay insülin
tedavisi sürdürülenlerle taburcu olurken oral ilaca
döndürülenlerde benzerdi (Pik AKŞ konsantras-
yonları sırasıyla 345’e karşı 329 mg/dL, pik rastgele
ölçülen glukoz konsantrasyonları 527’ye karşı 483
mg/dL, HbA1c  %11.9’a karşı %11.3 idi). AKŞ ve
HbA1c düzeyleri taburculuktan sonraki ilk 6 ay bo-
yunca insülin ile tedavi edilen hastalarda belirgin
olarak düşüktü ve bunlar oral antidiyabetik teda-
viye döndürüldükten sonraki 6 ay boyunca da
böyle kaldılar. Halbuki ilk 6 ay boyunca uygulanan
ortalama gliklazid MR dozu, maksimal doz olan 120
mg/gün’ün yarısından daha az (54.5 mg/gün) idi.
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Her 2 gruba da takip eden 6 ay boyunca dozlar hak-
kında bilgi verilmemiştir.

Başlangıç insülin tedavisi ile bir sülfonilüreyi
metformin ile birlikte veya metforminsiz uygula-
yan 2 çalışmada, uygulamayı takiben ilaçsız olarak
elde edilen öglisemiye yakın değerlerin sürdürüle-
bilirliği  karşılaştırılmıştır. Weng ve ark. çok mer-
kezli bir çalışmada, yeni tanı konan hastaları,
hemen başlangıçta CSII ile tedavi edilecek şekilde,
ki bunların 124’ü çalışmayı tamamlamıştır; veya
günlük çoklu insülin enjeksiyonları [multiple daily
ınjections (MDI)]; ki bunların da 113’ü çalışmayı
tamamlamıştır; ya da oral ilaçlar (gliklazid ve/veya
metformin) ki bunların 94’ü çalışmayı tamamla-
mıştır; ile tedavi edilecek şekilde randomize etmiş-
lerdir.10• Dozlar insülin grubunda günlük olarak,
sülfonilüre/metformin grubunda ise 3 günde bir
ayarlanmıştır. Randomizasyonda glisemik durum
CSII, MDI ve oral ilaç gruplarında aşağıdaki gibi kı-
yaslanabilir şekilde idi: HbA1c sırasıyla %9.8, %9.7
ve %9.5, AKŞ konsantrasyonları sırasıyla 203
mg/dL, 207 mg/dL ve 194 mg/dL, 2. saat postpran-
diyal glukoz konsantrasyonları da sırasıyla 290
mg/dL, 315 mg/dL ve 299 mg/dL idi. Başarılı baş-
langıç tedavisi 2 hafta içerisinde, hedeflenen AKŞ
veya 2. saat postprandiyal glukoz konsantrasyonla-
rının sırasıyla 110 mg/dL ve 144 mg/dL’den daha
düşük olması olarak tanımlanmıştır. Başlangıç te-
davisinden sonra glisemik kontrol yine 3 grup ara-
sında aşağıdaki gibi kıyaslanabilir idi: AKŞ
konsantrasyonları sırasıyla 119 mg/dL, 122 mg/dL
ve 117 mg/dL; 2. saat glukoz konsantrasyonları sı-
rasıyla 135 mg/dL, 146 mg/dL ve 148 mg/dL idi. Te-
davi iki hafta daha sürmüş, sonra tüm tedaviler
durdurulup hastalar sadece diyet ve egzersize
devam etmiştir. Nüks, bir hafta sonra teyit edilmek
üzere AKŞ’nin veya ikinci saatteki postprandiyal
glukoz konsantrasyonlarının sırasıyla 126 mg/dL ve
180 mg/dL’den daha yukarı olması olarak tanım-
lanmıştır. Altıncı ayda 3 grupta da remisyonlar
(grafikten hesaplanan) sırasıyla %56, %48 ve %32
idi. Birinci yılda remisyonlar (metinde belirtilmiş-
tir) sırasıyla %51, %45 ve %27 idi. Nüks olanlarda
standart tedaviye geçilmiş ancak HbA1c düzeyleri
birinci yılda orijinal olarak randomize edilen 3

gruptaki hastalardan (sırasıyla 6.4, 6.6 ve 6.7) farklı
bulunmamıştır.13•

Chandra ve ark. AKŞ konsantrasyonları 200
mg/dL’den fazla olan yeni tanı konmuş Tip 2 diya-
betik hastalara insülin tedavisinin uzun dönemde
olası faydalarını ve tedavi seçeneklerini açıklamış
ve 30 katılımcıyı içeren her bir gruptaki hastaların
sülfonilüre veya insülin arasında seçim yapabilme-
sini sağlamıştır.11• Sülfonilüreyi seçen hastalara
günde 1 kez 60 mg gliklazid MR başlanmış olup,
kahvaltıdan önce ve yatma zamanında kan şeker-
lerini kendilerinin kontrol etmesi öğütlenmiştir.
Ancak  iki ardışık gün AKŞ 90 mg/dL’den daha
düşük ise doz 30 mg’a azaltılmış ve bu dozda da
AKŞ en az bir hafta 90 mg/dL’nin altında ise stop-
lanmıştır. Sonrasında AKŞ her 3 günde bir ölçül-
müş ve iki kezden fazla 110 mg/dL’den fazla
değerlerde bulunmuşsa gliklazid tekrar başlanmış-
tır. İnsülin rejimi; premiks 70/30 insülin olarak
günde iki kez, kahvaltıdan önce 10 U ve akşam ye-
meğinden önce 6 U şeklinde uygulanmıştır. Hasta-
lara her enjeksiyon öncesi kendi kendilerine kan
şekerini ölçebilmeleri ve eğer iki ardışık günde (her
an telefonla ulaşılabilinen çalışma doktoru ile kon-
sültasyonda) 100 mg/dL’den daha az bulurlarsa
dozu 2 U azaltmaları öğretilmiştir. Günlük doz 4
U’ya eriştiğinde ve AKŞ’nin 110 mg/dL’den daha az
olması olarak tanımlanan ögliseminin 1 haftadan
fazla sürmesi veya hastanın hipoglisemi belirtmesi
durumlarında insülin bırakılmıştır. AKŞ konsant-
rasyonu 110 mg/dL’den fazla arttığında tekrar baş-
lanmıştır. Remisyon, tedavi olmaksızın minimum
bir aylık öglisemi olarak tanımlanmıştır. Başlangıç
glisemisi olan %10.4 HbA1c düzeyleri ve her
grupta AKŞ konsantrasyonlarının yaklaşık 250
mg/dL olması, insülin ve sülfonilüre gruplarında
benzer idi. AKŞ konsantrasyonları her iki grupta 2-
6 hafta içinde normale dönmüş ve eldeki mevcut
çalışma verilerine göre 2 yıl boyunca benzer kal-
mıştır. AKŞ verileri ile uyumlu olan HbA1c düzey-
leri, ilk olarak insüline başlanan hastalarda %6.8 ve
sülfonilüre grubunda %6.2 olarak 6. ayda benzerdi.
Ancak 6. ayda gliklazid alan 30 hastanın sadece biri
(%3) remisyonda iken, hemen insülin tedavisi baş-
lanan 30 hastanın 24’ü (%80) remisyonda idi. Bi-
rinci yılda sülfonilüre alan 20 hastanın 1 (%5)’i,
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insülin grubunda 16 hastanın 10 (%62)’u remis-
yonda kalmıştır.

“Uni ted King dom Pros pec ti ve Di a be tes Study
Gro up (UKPDS)” ça lış ma sın da ye ni ta nı ko nan di-
ya bet li has ta lar baş lan gıç ta 3 ay sa de ce di yet al mış-
tır.14 Hi perg li se mik be lir ti le ri de vam eden ler ve ya
AKŞ kon san tras yon la rı 270 mg/dL’den faz la olan-
lar bu baş lan gıç te da vi sin den son ra ya in sü lin (n=
178) ya da bir sül fo ni lü re (n= 231) al mak üze re
ran do mi ze edil miş tir. Ultralente insülin başlanmış,
fakat eğer yemek öncesi veya yatma zamanındaki
glukoz konsantrasyonları 126 mg/dL’den daha
fazla ise günde 2 veya 3 kez kısa etkili insülin ya da
günde 2 kez orta ve kısa etkili insülin enjeksiyon-
ları kullanılmıştır. Başlangıç AKŞ konsantrasyon-
ları 2 grupta da aynıydı (284 mg/dL), HbA1c
düzeyleri de hemen hemen aynıydı (10.6 ve 10.5).
Birinci yılda insülin ve sülfonilüre grupları ara-
sında HbA1c düzeyleri açısından çok az fark vardı
(%7’ye karşı 6.8).

Al vars son ve ark. en az 1 ay sa de ce di yet ile
te da vi edi len ve ça lış ma ya gi riş ön ce si 6 ay dan faz -
la sü re far ma ko lo jik te da vi al ma mış 39 ran do mi ze
Tip 2 di ya be tik has ta yı ta nı dan son ra ki 2 yıl içe ri -
sin de ta kip et miş tir.15 İnsü lin (n= 18) uy gu la nan ve
gli benk la mid (gli bü rit) (n= 21) uy gu la nan lar da
baş lan gıç HbA1c dü zey le ri sı ra sıy la %7.3 ve %6.9
idi. HbA1c dü zey le ri in sü lin gru bun da or ta la ma
de ğer ler her iki grup ta da %7’den da ha dü şük ka la -
cak şekil de 1. ve 2. yıl lar da ha fif de re ce de, fa kat
an lam lı ola rak dü şük kal mış tır. Fa kat or ta la ma sül-
fo ni lü re do zu mak si mum mik tar dan çok alt ta, sa-
de ce 3 mg/gün idi. Da ha da öte si bu ça lış ma da
in sü li ne de ğiş tir mek için ge rek li ölçüt, HbA1c dü-
zey le ri nin üst re fe rans li mi tin den %3 da ha faz la
ol ma sı idi.

TAR TIŞ MA
Ge nel ola rak baş lan gıç ta in sü lin ile te da vi edi len
ye ni ta nı kon muş Tip 2 di ya be tik has ta la rın yak la -
şık ya rı sı in sü li ni bı rak tık tan son ra en azın dan bir
yıl ilaç sız olarak ög li se mi ye ya kın de ğer ler de ka la -
bil me yi ba şar mış tır (Tab lo 1). Bu so nuç la ra gö re ye -
ni ta nı ko nan Tip 2 di ya be tik has ta lar da hemen
in sü lin ile te da vi ye baş la ma ya yö ne lin me li mi dir?
Ben ce bir çok ne den den do la yı yö ne lin me me li dir.

İlk ola rak in sü li ne baş la nan has ta lar ya hastaneye
yatırılmış ve ya dok tor la rı ile gün lük8,10• ve ya her
iki gün de bir te mas ta kal mış lar dır.6,7,9,12• Bu en ba-
si tin den, şu an ki mev cut Ba tı me di kal sis te min de
müm kün de ğil dir. İkin ci ola rak, ye ni ta nı ko nan,
oral an ti di ya be tik (OAD)’ler i le te da vi edi len tip 2
di ya be tik has ta lar amaç la nan HbA1c de ğer le ri ne
ulaş mış ve bunu de vam et tir miş ler dir.10•,11•,14,15

Üçün cü sü, in sü lin has ta yı ka ti ola rak kon trol al tın -
da tut ma sı na rağ men in sü lin ve ya OAD baş lan dı -
ğın da bu nun has ta ya ve ya dok to ra ne le re mal
ol du ğu kı yas lan ma lı dır (Tab lo 2). Her iki bö lüm
için ol duk ça be lir gin fark lı lık lar var dır. Ano log in-
sü lin ler tar tı şı lan ça lış ma la rın ço ğun da kul la nıl -
ma dı ğı hal de bun lar in sü lin te da vi si ne baş la ma
ge rek si ni mi ni de ğiş tir mez ler. So nuç ta uzun yıl lar
di ya be ti olan has ta lar ge nel lik le ha yat la rı nın ge ri
ka la nı nı da di ya be tik ola rak ge çi re cek ler dir. Baş-
lan gıç ta yo ğun in sü lin te da vi sin den son ra be lir ti -
len sü re son ra sın da far ma ko lo jik te da vi al mak
zo run da ka la cak olan has ta la rın kı sa bir sü re ilaca
gereksinim duymamasının kli nik ola rak ne ka dar
öne mi ola bi lir?

Dik kat edil me li dir ki, bu yo rum lar gli se mik
so nuç lar la kı sıt lı dır. Fiz yo lo jik so nuç lar la de ğil. İn-
sü lin ile baş lan gıç te da vi si nin man tı ğı bu te da vi nin
Tip 2 di ya be tik has ta lar da gö rü len pan kre a tik be ta-
hüc re apo pi to zi sin de art ma yı en gel le ye bi le ce ği
inan cı dır16 ve böy le ce da ha yo ğun te da vi ler ol mak-
sı zın da ha uzun pe ri yot ta me ta bo lik kon tro lün dü-
zel me si nin sağ lan ma sı dır. But ler bu ko nu yu 2008
Ame ri kan Di ya bet Ce mi ye ti (ADA) Bi lim sel Kon-
gre si’n de tar tış mış, bu ra da be ta-hüc re apo pi to zis
sık lı ğı nın Tip 2 di ya be tik in san lar da art tı ğı nı te yit
et miş tir. An cak Tip 2 di ya be tik has ta la rı in sü li ne
kar şı OAD gru bu na böl dü ğün de ol gu la rın su ba na -
li zin de in sü lin ile te da vi edi len has ta la rın da ha dü -
şük be ta-hüc re si apo pi to zu na sa hip ol du ğu nu
gös te re me di. Üstelik, bu kü çük sa yı da ki göz lem ler
bu ko nu yu çö ze mez, çün kü in sü lin alan lar ola sı -
lık la da ha uzun sü re dir di ya be tik idi ve da ha faz la
be ta hüc re dis fonk si yo nu var dı.

Yu ka rı da açık la nan baş lan gıç in sü lin te da vi si
kul la nı lan bir di zi ça lış ma da, in sü lin sa lı nı mın da
ba zı ge çi ci ko run ma lar da gös te ril di ği hal de, bu nun
kli nik fay da la rı ka nıt lan ma mış tır. Bu, 4-9 yıl sü re -
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sin ce or ta la ma HbA1c dü zey le ri %7’den dü şük ida -
me et ti ri len 2000’den faz la has ta da di ya be tik re ti -
no pa ti ve ya nef ro pa ti ge li şi mi ve ya
prog res yo nun da sa nal yok luk ile be lir gin bir te zat
oluş tur mak ta dır.17-21 So nuç ta ADA in sü lin te da vi -
si ni şid det li hi perg li se mi si olan semp to ma tik Tip 2
di ya be tik has ta la ra öner me si ne rağ men,22• bu şart-
lar da ger çek ten ge rek li de ğil dir. Yük sek doz sül fo -
ni lü re bu has ta la rı in sü lin ka dar11•,14 hız lı bir
şekil de kon trol al tın da tu ta cak tır.11•,14,23 Şid det li hi-
perg li se mik ye ni ta nı kon muş tip 2 di ya be tik has-
ta lar bi zim böl ge has ta ne miz de sık lık la hos pi ta li ze

edil mek te ve di ya bet kli ni ği miz de ilk gö rül dü ğün -
de in sü lin baş la na rak ka lı cı bir şekil de ög li se mi ye
ya kın (ve sık lık la hi pog li se mik) ha le ge ti ril mek te -
dir. Do la yı sıy la biz de ar tık ADA’ nın öner di ği gi bi
in sü li ni bı rak mak ve onu met for min le de ğiş tir mek
zo run da yız.22•

Fark lı OAD’ le rin risk/fay da pro fil le ri nin eşit
ol ma dı ğı akıl da tu tul ma lı dır ve da ha da öte si, in sü -
li ne kı yas la bun la rın pro fil le ri uzun sü re için de kıs-
men an la şı lır kal mış tır. Ancak erken insülin
kullanımının başarılı olacağının ve zaman içinde
destekleyicilerinin artacağının ya da hasta kaynak-

Doktor

İnsülin

Aşağıdakileri öğret:

Farklı insülin preparatları

Eylemlerin zaman seyri

İnsülininlerin nasıl çekileceği (ve karıştırılacacağı) 

Enjeksiyonun nasıl ve nereye yapılacağı

Hipogliseminin anlatılması

SMBG (ve tüm detayları)

Aşağıdakileri yap:

Uygun dozu bulmak için tedaviye başladıktan sonra sık iletişim

Azalmış glukoz toksisitesi bazal insülin salınımını restore ettikten sonra doz azaltmak için yakın takip

Oral antidiyabetik ilaçlar

Aşağıdakileri öğret:

Hipogliseminin tanınması (sülfonilürelerin)

Hipogliseminin tedavi edilmesi (sülfonilürelerin)

Aşağıdakileri yap:

AKŞ konsantrasyonlarını doz ayarlamak için başlangıçta her 2-3 haftada bir ölç

Hasta temasını sürdür

Hasta

İnsülin

Aşağıdakileri yap:

Öğretim materyallerini öğren

Önerilen insülin dozunu enjekte et

Uygun zamanlarda SMBG uygula

Doktor ile sık kontak kur

Oral antidiyabetik ilaçlar

Aşağıdakileri yap:

Öğretim materyallerini öğren

Önerilen dozları uygun zamanlarda yut

Önerilen seferlerde AKŞ düzeylerini ölç

TABLO 2: Tedavinin başlangıcında doktor ve hastanın sorumlulukları.

SMBG: Self-monitoring of blood glucose (kan şekerini kendi kendine ölçme).

AKŞ: Açlık kan şekeri.
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ları, para ve zamanı garanti edecek yeterli fizyolo-
jik avantaj sağlayacağının kanıtları yoktur. Er ken
in sü lin kul la nıl ma sı ko nu sun da ki ço ğu ça lış ma lar -
da, glar gin ve ya di ğer uzun et ki li ana log lar kul la -
nıl ma dı ğı hal de bu in sü lin le rin kul la nı mı Tab lo
2’de gö rü len ko nu lar da sor gu lan ma ya cak tır.

SO NUÇ

Ba na gö re OAD’ ler Tip 2 di ya bet te da vi si için baş-
lan gıç te da vi si ol ma lı ve HbA1c dü zey le ri %7’nin
al tın da kal dı ğı sü re ce de vam edil me li dir. Bu hem
dok tor hem de has ta için da ha ko lay dır ve kon trol
altında tutmak sı kın tı lı de ğil dir. İki24 ve ya üç25-28,29•

etkin OAD kom bi nas yo nu ile ye ter siz lik oluş ma sı
durumunda, er ken in sü lin te da vi si için uy gun za-
man dır. Sık lık la bu za man da bile in sü lin te da vi si
baş lan maz. Ör ne ğin; OAD kom bi nas yo nu kul la nan
ge niş bir HMO’ da (HHee  aalltthh  MMaa  iinn  ttee  nnaann  ccee OOrr  ggaa  nnii  zzaa  --
ttii  oonn  = Sağ lık Ko run ma Or ga ni zas yo nu) yak la şık
1000 has ta nın HbA1c’si in sü lin baş lan dı ğın da %9.2

idi.30 OAD kom bi nas yo nun da iken bu has ta lar in-
sü li ne baş la ma dan ön ce HbA1c %8’den faz la ka la -
cak şekil de 30 ay, %7’den faz la ka la cak şekil de 58
ay ge çir di ler. Bu ra da en bü yük sı kın tı, has ta nın in-
sü lin di ren ci ni ve dü rüst ola rak da ve ola sı lık la da -
ha önem li ola rak dok to run di ren ci ni yen mek tir.
Ma a le sef kli nik ey lem siz lik mevcuttur ve ma a le sef
ben ce ni çin bir çok Tip 2 di ya be tik has ta nın kon t-
rol süz kal dı ğı nın ana ne de ni dir. He def için te da vi
ana amaç tır. Bu he de fe na sıl ula şı la ca ğı (te da vi yak-
la şı mı nın kuş ku lu yan et ki le ri nin yok lu ğun da)
önem siz gö rün mek te dir. Bi zim has ta la rı mız da ve
ken di ken di mi ze he de fe eri şe bil di ği miz ve ida me
et ti re bil di ği miz sü re ce bu nu yap mak ni çin zor ol -
sun (ni çin in sü lin kul lan a lım)? Mümkün olduğunca
sorunu basit yoldan çözelim.
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