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ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

ACTH hormonul adrenocorticotrop

ADO antidiabetice orale

AGB alterarea glicemiei bazale

Anti-TPO anticorpi antiperoxidaza tiroidiana

ATG alterarea tolerantei la glucoza

AVC accident vascular cerebral

DG diabet gestational

DPP-4 inhibitorii dipeptidil peptidazei 4

DZ diabet zaharat

EAB echilibrul acido-bazic

ECG electrocardiografie

eRFG rata filtrarii glomerulare estimata

Free T4 hormonul tiroxina sau tetraiodtironina libera

GADA anticorpi anti-glutamat decarboxilaza (glutamic acid decarboxylase antibiodies)

GB glicemie bazala

GLP-1 agonistii receptorului de glucagon-like peptid 1

GN glicemie nocturna

GPP glicemie postprandiala

HbAlc hemoglobina glicozilata

HDL colesterolul lipoproteinelor cu densitate inalta

HLA antigen leucocitar uman (Human Leucocyte Antigen)

1A2 anticorpi anti-tirozinfosfataza IA2 (tyrosine phosphatase-like protein 142
antibodies)

IAG Inhibitorii a-glucozidazei

1B insulind bazala

ICA anticorpi antiinsulari citoplasmatici (islet cell antibodies)

IMA infarct miocardic acut

IMC indicele masei corporale

1P insulind prandiala

LADA Diabetul autoimun latent al adultului (Latent Autoimmune Diabetes in Adults)

LDL colesterolul lipoproteinelor cu densitate joasa

MAU microalbuminuria

MET metforminum

MTG derivati de metiglinida

OSv optimizarea stilului de viata

PCN protocol clinic national

SGLT2 inhibitori ai co-transportorului 2 de sediu-glucoza (sodium-glucose co-
transporter 2 inhibitors)

SU sulfonilureice

TA tensiunea arteriala

TG trigliceride

TOTG testul oral de tolerantd la glucoza

TSH hormon tireotrop, tireostimulator (Thyroid-stimulating hormone)

TZD tiazolidindione

USG ultrasonografia

UP unitdti de paine

ZnT8§ anticorpi anti-transportor al zincului 8 (zinc transporter 8 antibodies)




PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii

Moldova (MS RM), constituit din specialistii Catedrei Endocrinologie a Universitatii de Stat de
Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”.

Protocolul clinic national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale

privind diabetul zaharat la persoanele adulte §i va servi drept bazd pentru elaborarea
protocoalelor clinice institutionale. La recomandarea MS RM pentru monitorizarea
protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in
protocolul clinic national.

A.PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnostic: Diabet zaharat

Exemple de diagnostic clinic:

1.
2.

Diabet zaharat de tip 1, decompensat
Diabet zaharat de tip 2, compensat

A.2. Codul bolii (CIM 10): E.10-14

E10.9 — Diabet zaharat de tip 1 fara complicatii

E11.9 — Diabet zaharat de tip 2 fara complicatii

E12.9 — Diabet zaharat cauzat de malnutritie fara complicatii
E13.9 — Alte forme specifice de diabet zaharat fara complicatii
E14.9 — Diabet zaharat nespecificat, fara complicatii

R73.0 — Anomalia probei de tolerantd la glucoza

A.3. Utilizatorii:

oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicale de familie);
centrele de sanatate (medici de familie);

centrele medicilor de familie (medici de familie);

institutiile/sectiile consultative raionale (endocrinologi);

asociatiile medicale teritoriale (medici de familie si endocrinologi);

sectiile de boli interne ale spitalelor raionale, municipale si republicane (medici boli
interne, endocrinologi);

sectiile de endocrinologie ale spitalelor regionale si republicane (endocrinologi).

A.4. Scopurile protocolului

1.

(98]

A spori proportia de persoane de pe lista medicului de familie, cérora li s-a efectuat
screening-ul diabetului zaharat

A majora proportia pacientilor cu diagnosticul de diabet zaharat stabilit.

A ameliora calitatea examinarii clinice si paraclinice a pacientilor diabetici.

A creste numarul de pacienti la care diabetul zaharat este controlat adecvat in conditiile
de ambulator.

. A spori numarul de pacienti diabetici, care beneficiaza de educatie si scolarizare in

domeniul diabetului zaharat in institutiile de asistentd medicald primara si 1n institutiile
de asistentd medicala de stationar.

A majora numarul pacientilor diabetici care administreaza tratament hipoglicemiant
adecvat.

A reduce complicatiile acute si cronice ale diabetului zaharat.



A.S. Data elaborarii protocolului: 2008

A.6. Data actualizarii protocolului: 2017
A.8. Data urmatoarei revizuiri: 2019

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au
articipat la elaborarea protocolului:

Numele

Functia

Dr. Zinaida Anestiadi

doctor habilitat Tn medicina, profesor universitar, Catedra
Endocrinologie, FRSC, USMF , Nicolae Testemitanu”

Dr. Lorina Vudu

doctor in medicina, conferentiar universitar, sef Catedra
Endocrinologie, FRSC, USMF , Nicolae Testemitanu”

Dr. Zinaida Alexa

doctor Tn medicina, asistent universitar, Catedra Endocrinologie, FRSC,
USMF , Nicolae Testemitanu”

Dr. Dumitru Harea

doctor in medicina, asistent universitar, Catedra Endocrinologie,
FRSC, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Dr. Larisa Zota

doctor in medicind, conferentiar universitar, Catedra Endocrinologie,
FRSC, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Dr. Ana Virtosu

doctorand, Catedra Endocrinologie, FRSC, USMF , Nicolae
Testemitanu”

Dr. Inga Cebotari

rezident, Catedra Endocrinologie, FRSC, USMF , Nicolae
Testemitanu”

Dr. Anastasia Casieanciuc

rezident, Catedra Endocrinologie, FRSC, USMF , Nicolae
Testemitanu”

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea/institutia Numele si semnatura

Testemitanu”

Catedra Endocrinologie USMF , Nicolae

interne”

Comisia Stiintifico-Metodica de profil ,,Boli

Asociatia Medicilor de Familie din RM

Medicale

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor

Consiliul de Experti al MS RM i ok

Sanatate

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in

Compania Nationald de Asigurari in Medicina

A.9. Definitiile folosite in document

Alterarea glicemiei bazale se constatd atunci, cand glicemia bazalad (a jeun) in plasma venoasa
este la indicii 5,6 - 6,9 mmol/l.

Alterarea tolerantei la glucoza se constatd atunci, cand glicemia la 2 ore dupa incércarea cu
glucoza este de 7,8 - 11,0 mmol/l.
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Diabetul zaharat - este un sindrom complex si eterogen, indus de tulburarea geneticd sau
cistigatd, a secretiei de insulina si/sau de rezistenta celulelor periferice la actiunea insulinei, fapt,
care induce modificari profunde in metabolismul proteic, glucidic, lipidic, ionic si mineral.
Dereglarile mentionate stau la baza aparitiei unui spectru larg de complicatii cronice, care
afecteaza mai mult sau mai putin toate tesuturile organice.

Diabetul zaharat tip 1 - este considerat la ora actuald ca o afectiune autoimuna cu etiologie
multifactoriald, produsa de o interactiune complexa a mai multor factori genetici si de mediu, a
caror consecinta este distructia progresiva a celulelor beta-pancreatice (cele care sintetizeaza
insulina) si 1n final, deficitul absolut de insulind endogena.

Diabetul zaharat tip 2 — este un sindrom eterogen a cdrui etiopatogenie implica atit factori
genetici, cit si de mediu, ale carui mecanisme intime moleculare nu sunt incd elucidate. Se
admite existenta a doud defecte metabolice majore: deficitul de secretie beta-celulard si
rezistenta tesuturilor tinta la actiunea insulinei.

Diabetul zaharat secundar — sau altfel denumit, alte tipuri specifice de diabet, reuneste un grup
eterogen de afectiuni, care au in comun prezenta unei explicatii relativ clare pentru aparitia
diabetului.

Diabet gestational — diabet diagnosticat in trimestrul II sau III de sarcina la femeile anterior
necunoscute cu diabet preexistent tip 1 sau tip 2.

Glicemia a jeun sau bazald este nivelul glucozei n sdnge dimineata inainte de dejun dupa un
post > de 8 ore.

Glicemia postprandiala este nivelul glucozei In sdnge la 2 ore dupd mincare.

Normoglicemia este definitd la indicii glicemiei bazale in plasma venoasd <6,1 mmol/l, in
singele capilar <5,5 mmol/l (*la persoanele cu factori de risc pentru dezvoltarea diabetului
zaharat glicemia bazala in plasma venoasa <5,6 mmol/l).

Prediabet — modificarea metabolismului glucidic ce include alterarea glicemiei bazale si / sau
alterarea tolerantei la glucoza.

Screening - examinarea populatiei in scop de evidentiere a unei patologii anumite.

Screening-ul diabetului zaharat - depistarea persoanelor cu dereglarea metabolismului glucidic
prin examinarea unui numar mare de persoane.

A.10. Grad de evidenta stiintifica
Tabel 1. Clasele de recomandari

Clasele de Definitie Formularea
recomandari sugerata de folosire
Clasa I Dovada si/sau consens general cd o anumitd @Este recomandat/

procedura diagnostica sau tratament sunt benefice, | Este indicat
folositoare si eficiente

Clasa I1 Dovezi contradictorii sau divergente de opinii asupra beneficiului, utilitatii
si eficientei

Clasa Ila | Prevaleazd dovada/opinia in favoarea utilititii/  Ar trebui luat in

eficientei considerare
Clasa IIb | Utilitatea/eficienta este mai putin bine stabilitd de Poate fi luat 1in
dovezi/opinii considerare

ClasaIIl | Dovezi sau consens general ca tratamentul sau Nu este recomandat
procedura nu este eficientd/utild si in anumite cazuri
poate fi ddunatoare
Tabel 2. Nivel de evidenta

A Date rezultate Tn urma mai multor trialuri clinice randomizate sau meta-analize
B Date rezultate in urma unui singur trial clinic randomizat sau studii largi nerandomizate
C Consens al opiniilor expertilor si/sau studii de mica anvergura, retrospective, registre




A.11. Informatie epidemiologica

Datele statistice demonstreaza cresterea continua atit a incidentei, cit si a morbiditatii diabetului
si este considerata drept o ,,epidemie diabetica™:

Conform datelor Federatici Internationale de Diabet este estimat ca numarul total de
diabetici in prezent este de 415 mln, iar catre anul 2040 va atinge cifra de 642 min. [6]

318 mln de persoane adulte sunt inregistrate cu alterarea tolerantei la glucoza (persoane ce
comportd un risc inalt de dezvoltare a diabetului zaharat in viitorul apropiat), insa 46,5% din
adultii cu diabet ramin nediagnosticati. [6]

De asemenea, datele prezentate de IDF Atlas 2016 aratd ca 542.000 copii din Intreaga lume
sufera de diabet zaharat tip 1, iar 1 din 7 nasteri este afectatd de diabet gestational. [6]

In Republica Moldova in anul 2015 au fost inregistrati 90392 pacienti cu diabet zaharat,
dintre care 90023 adulti si 369 copii.

Complicatiile cronice ale diabetului zaharat reprezintd cauza principald a dizabilitatilor,
reduc calitatea vietii si contribuie la mortalitatea prematura a persoanelor. [14,16,18]
Diabetul zaharat sporeste letalitatea de 2-3 ori comparativ cu populatia generald, fiecare 6
secunde o persoand decedeaza din cauza diabetului (5 mln de morti anual). [16]

Creste riscul de aparitie a patologiei cardiovasculare (cardiopatiei ischemice si infarctului
miocardic acut) de 2 ori. [16]

Patologia renala la pacientii diabetici este de 17 ori mai frecventa, gangrena membrelor
inferioare se Intilneste de 20 de ori mai frecvent comparativ cu populatia generala. [16]
Speranta de viatd a pacientilor diabetici este cu circa 10 ani mai micd decit a persoanelor
nediabetice. [14,18]



B. PARTEA GENERALA

B. 1. Nivel de asistenti medicald primara

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati §i conditii de realizare)
I 11 11
1. Profilaxia C.2.3

1.1 Profilaxia primard a DZ

DZ tip 1

Scopul profilaxiei primare este:

e Prevenirea dezvoltarii agresiunii autoimune asupra celulelor 3
pancreatice la persoanele cu risc genetic 1nalt pentru diabetul de tip 1.
e Blocarea precoce a reactiilor autoimune deja instalate, cu indepartarea

manifestarilor clinice specifice [9,14,18,19,20].

Obligator:

e Prevenirea primara a diabetului de tip 1 nu este inca
posibild, dar se cerceteazd mai multe metode
promitatoare.

e Strategii indreptate spre micsorarea riscului de
dezvoltare a DZ tip 1

v/ promovarea alimentatiei la san;

v’ evitarea bolilor infectioase cu potential diabetogen
(oreion, rujeola, rubeola, gripa etc.);

v’ evitarea substantelor toxice care actioneazd nociv

asupra pancreasului (conservanti, nitrati si coloranti).
(tabel 2, caseta 18)

DZ tip 2

DZ tip 2 cét si alte tulburari ale metabolismului glucidic sunt factori de

risc pentru patologia cardiovasculara [13,14,18,20].
Un mod sédnatos de viatd poate preveni dezvoltarea DZ tip 2.

Obligator:

e Educatia populatiei pentru OSV (clasa de
recomandare I, nivel de evidenta A):

v' controlul greutatii;

v dieta bogatd in fibre, legume si fructe proaspete si
saraca in alimente cu index glicemic crescut, grasimi
polinesaturate;
promovarea activitatii fizice;
sistarea fumatului;
evitarea consumului abuziv de alcool;
coabitarea cu stresul.

(tabel 2, casetele 18,19,20,21)

ANENENEN

1.2. Profilaxia secundara DZ
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DZ tip 1

e Scopul este de a pastra functia reziduala a celulelor B pancreatice la

pacientii cu manifestari clinice §i prevenirea complicatiilor diabetice
tardive[9,14,18,19,20].

Obligatoriu:
e Controlul optimal al metabolismului glucidic (HbAlc,
GB, GPP) (clasd de recomandare 1, nivel de evidentdi
A)
e Monitorizarea tratamentului cu insulina (caseta 26)
e Scolarizarea pacientilor in cadrul Scolii diabetice
(anexa 5).

DZ tip 2

e Scopul este indepartarea in timp a aparitiei si screeningul activ al

complicatiilor cronice [1,5,7,18,20].

Obligator:

¢ Diagnosticul precoce al DZ tip 2 si screeningul imediat
al complicatiilor cronice. (tabel 21)

e Controlul metabolismului glucidic (HbAlc, GB, GPP).
(clasa de recomandare 1, nivel de evidenta A)

e Informarea pacientilor despre OSV si controlul
factorilor de risc cardiovascular (greutate, spectrul
lipidic, TA). (tabel 2, casetele 18,19,20,21)

e Monitorizarea terapiei hipoglicemiante.

Recomandabil:

e Scolarizarea pacientilor in cadrul Scolii diabetice
(anexa 5).

2. Screening-ul C.2.4

DZ tip 1

DZ tip 2

C.l.1
Cl1.2

Depistarea precoce a persoanelor cu prediabet precum si a pacientilor cu
diabet zaharat permite initierea tratamentului timpuriu si posibilitatea
evitarii dezvoltarii complicatiilor cronice [1,5,9,12,13,17,20].

DZ tip 1 Obligator:
e (licemia bazala la rudele de gradul I ale pacientilor cu
DZ tip 1 (casetele 10,11)

DZ tip 2 Obligator:

Anchetarea adultilor ce prezinta factori de risc (caseta 3)

pentru aparitia DZ rip 2 si stratificarea riscului (conform

chestionarului FINDRISC) (caseta 5) (clasa de

recomandare IIb, nivel de evidenti C)

Actiunile in caz de:

e risc redus sau moderat — monitorizare In dinamica cu
reevaluarea riscului o datd la 5 ani;

e risc nalt si foarte Tnalt — oferirea unui program
intensiv pentru OSV (casetele 18,19,20,21) (clasa de
recomandare 1, nivel de evidenta A), evaluarea
glicemiei bazale si efectuarea TOTG (casetele 10,
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DZ gestational
C.1.6

11,13) (clasa de recomandare I, nivel de evidenta B)

DZ gestational Obligatoriu:

e Screening-ul DZ tip 1 sau tip 2 nediagnosticat anterior
la femeile din grupul de risc in timpul primei vizite
antenatale (in baza criteriilor — GB, TOTG) (casetele
4,10,11,13) (clasa de recomandare III, nivel de
evidenta C)

e Screening-ul diabetului gestational la toate femeile

insarcinate la 24-28 saptdmini de sarcina (TOTG)
(clasi de recomandare I1b, nivel de evidentd C)

3. Diagnosticul

3.1. Confirmarea
diagnosticului

C.2.5.1
C.2.5.2
C.2.5.3

Prezenta cel putin a 2 criterii de diagnostic pentru diabet zaharat.
[1,5,15,16,17,20]

Obligator:
e Acuzele, anamnesticul, examenul clinic (casetele 7,8)
e Investigatii paraclinice
v’ glicemia bazala (caseta 11)
v TOTG (caseta 13)
(clasi de recomandare Ila, nivel de evidenti B)
Recomandabil:
v" Hemoglobina glicozilata (caseta 12)

3.1.1. Prediabet
C.13

3.1.2. DZ tip 2

C.l4
C.15

Diagnosticul precoce a diferitor dereglari ale metabolismului glucidic si a
diabetului zaharat necesitd implicare terapeutica imediatad prin OSV si
initierea tratamentului timpuriu cu scopul evitarii dezvoltarii
complicatiilor. [1,5,14,15,16,20]

Obligator:
=  Alterarea glicemiei bazale
= (B 5,6-6,9 mmol/l si
= QGlicemia la 2h TOTG<7,8mmol/l
= Alterarea tolerantei la glucoza
= Glicemia la 2h TOTG 7,8-11,0 mmol/l si/sau
= Alterarea glicemiei bazale + alterarea tolerantei la
glucoza (tabel 6, casetele 10,13)
= Diabet zaharat — prezenta a 2 din urmatoarele criterii:
=  GB>7,0 mmol/l si/sau
= (Glicemia la 2h TOTG >11,1 mmol/l si/sau
* HbAlc>6,5% si/sau
= Semne de hiperglicemie sau crizd hiperglicemica
si glicemia > 11,1 mmol/l in orice moment al zilei
(tabelele 3,6, caseta 9,10,11,12,13)
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3.1.3.DZ tip 1 Depistarea precoce a diabetului zaharat tip 1 permite initierea Obligator:
tratamentului timpuriu cu scopul evitarii dezvoltarii complicatiilor. * Prezenta semnelor majore ale diabetului (caseta) si
[1,5,9,19] * GB >7,0 mmol/l si/sau
* HbAlc >9% si/sau
= corpi cetonici in urind (tabel 4, caseta 8)
=> transfer imediat la endocrinolog
3.1.3. Diabet Prezenta cel putin a unei valori pozitive conform criteriilor de diagnostic | Obligator:
gestational pentru diabet gestational in baza TOTG. [1,5,17,20] = ajeun=>5,1 mmol/l si/sau
C.l16 * 1h>10,0 mmol/l si/sau
C.l7 = 2h>85mmol/l (tabel 7)

3.1.4. Screeningul
complicatiilor cronice

Persoanele cu DZ tip 1 1a 5 ani de la diagnostic, persoanle
cu DZ 2 imediat la momentul diagnosticului.
Obligator:

= colesterol, trigliceride, HDL, LDL, non-HDL

= creatinina, eRFG calculatai MDRD

= microalbuminuria (tabel 5)

= examenul oftalmologic — fundul de ochi;

= examinarea membrelor inferioare (pulsatia

.....

4. Tratamentul

4.1. Tratamentul nemedicamentos C.2.5.6.1; C.2.5.6.2

4.1.1. Scadere
ponderala

Prin optimizarea stilului de viatd se obtin efecte benefice asupra
controlului glicemiei si ai celorlalti factori de risc cardiovascular.
[1 74)5 77]

Obligator:
Mentinerea masei corporale in limitele normei (IMC
18,5 - 24,9 kg/m?) (casetele 19,20) (clasa de
recomandare 1, nivel de evidenti B)

4.1.2. Activitate fizica

Prin optimizarea stilului de viata se obtin efecte benefice asupra
controlului glicemiei si ai celorlalti factori de risc cardiovascular.
[1,5,7,18,20]

Obligator:
Efectuarea sistematica a exercitiilor fizice (mers rapid
zilnic nu mai putin de 30 min/zi) (casetele 21-25)
(clasa de recomandare I, nivel de evidenti A)

Rezultatul va depinde de durata respectdirii recomandarilor §i intensitate.

4.2. Tratament medicamentos C.2.5.6.1

4.2.1 Tratamentul
hipoglicemiant in
prediabet

C.l13

Are drept scop normalizarea glicemiei pentru a evita aparitia
complicatiilor microvasculare, a incetini dezvoltarea complicatiilor
macrovasculare si de a imbunatiti memoria metabolica
[2,3,5,9,10,19,20].

Obligator:

= Se recomandd optimizarea stilului de viata la
persoanele cu IMC<35kg/m? (clasa de recomandare
Ila, nivel de evidenta B)

= Se va initia tratament cu Metforminum la persoanele
cu IMC>35kg/m? (clasa de recomandare I, nivel de
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evidenta A)
= Se va reevalua riscul aparitiei DZ tip 2 — o data pe an

(clasa de recomandare I1b, nivel de evidenti C)

4.2.2. Tratamentul Obligator:
hipoglicemiant in DZ * Vafiindicat de catre endocrinolog cu monitorizare
tip 1 pana la obtinerea valorilor tinta;

= Se va monitoriza de catre medicul de familie dupa
normalizarea indicilor glicemici — HbAlc, GB, GPP
(tabelele 10,11) (clasa de recomandare I, nivel de
evidenti A)
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4.2.3. Tratamentul
hipoglicemiant in DZ
tip 2

C.1.8
C.1.9

Obligator:

» Scolarizarea pacientului in Scoala diabetului (anexa 5)
= Stabilirea valorilor tintad individuale - HbAlc, GB,GPP
(tabelele 10,11) (clasa de recomandare I, nivel de

evidenta C)

» Alegerea si administrarea medicatiei hipoglicemiante
in scopul atingerii valorilor tintd individuale (clasa de
recomandare I, nivel de evidenta A)

= Evaluarea factorilor determinanti in selectarea metodei
de tratament hipoglicemiant (HbAlc, creatinina,
eRFG, probele hepatice si patologiile asociate)
(tabelele 5,17)

= Etapele tratamentului medicamentos in DZ tip 2:

= Initierea — in functie valoarea HbAlc
= Intensificarea si titrarea dozelor — fiecare 3 luni
pana la atingerea valorii tintd individuale a HbAlc
Monitorizarea — evaluarea pe termen lung

4.2.3. Tratament
hipolipemiant

Rata de scadere a evenimentelor coronariene si cerebro-vasculare la
populatia hipertensiva a scazut considerabil la administrarea
tratamentului hipolipemiant indiferent de tratamentul antihipertensiv
administrat [7,8].

Obligator: (caseta 16)

=  Terapia cu statine este recomandata la pacientii cu DZ
tip 1 si DZ tip 2 la risc nalt cu o tintd a LDLC <2,6
mmol/l (sau <1,8 mmol/l in caz de afectarea organelor
tintd sau risc cardiovascular crescut) (clasa de
recomandare 1, nivel de evidentia A)

=  Poate fi luatd in considerare o tintd secundard de non
HDLC <3,3 mmol/l (sau <2,6 mmol/l in caz de
afectarea organelor tintd sau risc cardiovascular

crescut) (clasa de recomandare I1b, nivel de evidenta
Y

4.2.4. Tratament
antihipertensiv

Beneficiile tratamentului HTA se datoreaza scaderii TA per se.

La tratamentul adecvat cu mentinerea TA la valori-{inta, numarul de
evenimente cerebrovasculare scade cu mai mult de 40%, iar de cele
cardiovasculare cu aproximativ 15% [7].

Obligator:

Alegerea si administrarea medicatiei antihipertensive in
scopul atingerii valorilor-tinta ale TA (<140/85 mmHg)
(clasa de recomandare I, nivel de evidenti A)

5. Supravegherea

C.2.5.6.3

Monitorizarea pe termen lung ce are drept scop preintampinarea sau
diagnosticul precoce a complicatiilor tardive ale diabetului [1,5,20].

Obligator:
» Monitorizarea  glicemiei bazale si  glicemiilor
postprandiale pe parcursul zilei pana la atingerea

valorilor tintd individuale. (fabel 20, caseta 29)
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» Evaluarea HbAlc o data la 3 luni pand la obtinerea
valorii tintd, apoi evaluarea HbAlc se va face o data la
6 luni.

B.2. Nivel de asistenta medicala specializatd de ambulator

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
| 11 111

1. Profilaxia C.2.3

1.1. Profilaxia secundara DZ (profilaxia complicatiilor)

DZ tip 1

e Scopul este de a pastra functia reziduala a celulelor 3
pancreatice la pacientii cu manifestari clinice si prevenirea
complicatiilor diabetice tardive [9,14,18,19,20].

Obligatoriu

= Scolarizarea pacientilor in cadrul Scolii diabetului (anexa 5).

= Stabilirea valorilor tinta individuale ale HbAlc, GB si GPP
(tabelele 10,11)

= [nitierea tratamentului cu insulind sau analogi de insulina
(casetal6)

= Titrarea dozelor de insulina

=  Monitorizarea pe termen lung (tabel 20)

DZ tip 2

e Scopul este indepartarea 1n timp a aparitiei complicatiilor
diabetice [1,5,7,18,20].

Obligator:

=  Scolarizarea pacientilor in cadrul Scolii diabetului (anexa 5).

= Stabilirea valorilor tinta individuale ale GB, GPP si HbAlc
(tabelele 10,11)

= Evaluarea factorilor determinanti in selectarea metodei de
tratament hipoglicemiant (HbA Ic, creatinina, eRFG, probele
hepatice si patologiile asociate) (tabelele 5,17)

= [ntensificarea terapiei antidiabetice fiecare 3 luni panad la
atingerea valorii tinta individuale a HbAlc (algoritmii C.1.8,
C.1.9,C.1.10)

= Titrarea dozelor de ADO si insulina (tabel 19, caseta 27)

=  Monitorizarea pe termen lung (tabel 20)

2. Diagnosticul

2.1. Stabilirea
diagnosticului de DZ si
dereglarea
metabolismului glucidic

Depistarea precoce a persoanelor cu diverse perturbari ale
metabolismului glucidic precum si a pacientilor cu diabet
zaharat permite initierea tratamentului timpuriu si posibilitatea
evitarii dezvoltarii complicatiilor [1,5,15,16,20].

Obligatoriu:

e Acuzele, anamnesticul, examenul clinic (tabelele 3,4)
e Investigatii paraclinice: (tabel 5)

v hemoleucograma

v’ analiza generali a urinei
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C.2.5.1
C.2.5.2
C.2.5.3

glicemia bazala, glicemiile postprandiale

HbAlc

cetonuria

TOTG

microalbuminuria

examenul biochimic (transaminaze, colesterol total, LDLc,
HDLc, TG, creatinina, ureea, proteina, albumina)
ionograma (K, Na, Ca)

Vitamina B12

peptidul C

insulina imunoreactiva

ICA, GADA, IA2, ZnT8

microradiofotografia cutiei toracice

ANANENENENAN

ANANENENENEN

Recomandabil:

v examenul radioimunologic si imunoenzimatic (fT4, TSH,
AntiTPO, ACTH, cortizol);
v examenul ecocardiografic.

2.2. Deciderea
spitalizarii C.2.5.5

Obligatoriu:
e Evaluarea criteriilor pentru spitalizare (fabelul 9)

3. Tratamentul

Scopul este realizarea criteriilor de compensare ale diabetului.

3.1. Tratamentul
nemedicamentos

C.2.5.6.1
C.2.5.6.2

e Prin optimizarea stilului de viatd se obtin efecte benefice
asupra:
v" controlului glicemiei si ai celorlalti factori de risc
cardiovascular;
v’ prevenirii aparitiei factorilor de risc si a complicatiilor;
v stérii generale a persoanelor cu diabet;
v' calitatii vietii si sperantei de viata [1,4,5,7].

Obligatoriu:

Optimizarea stilului de viata se refera la toate elementele
componente ale acestuia. (tabel 13, casetele 18-23)
(clasa de recomandare I, nivel de evidenta A)

3.2. Tratamentul
medicamentos

C.2.5.6.1

Scopul — normalizarea indicilor glicemiei pana la obfinerea
compensarii[2,3,5,9,10,19,20].

Obligatoriu:

In conditii de ambulator se va initia tratamentul medicamentos
doar la pacientii cu prediabet si diabet zaharat de tip 2
(algoritmii C.1.8, C.1.9)

Ajustarea conduitei terapeutice in functie de valorile indicilor
metabolici si reevaluarea criteriilor de spitalizare. (tabel 9)
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4. Supravegherea
C.2.5.6.3

Scopul — preintimpinarea sau diagnosticul precoce a
complicatiilor tardive ale diabetului[1,5,20].

Obligatoriu:
e Se va face in comun cu medicul de familie (tabelele 20,21,
caseta 29)

B.3. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
I I 11

1. Spitalizarea

C.2.5.5

e Scopul spitalizarii este: [1,5,18,20].

stabilirea tipului de diabet;

compensarea pacientilor cu diabet zaharat;

initierea insulinoterapiei si titrarea dozelor;
scolarizarea pacientilor in ceea ce priveste cunostintele
despre diabet si deprinderea metodelor de autocontrol.

ASANENEN

Obligatoriu:
e Determinarea necesitatii spitalizarii (tabel 9)

2. Diagnosticul

2.1. Confirmarea
diagnosticului de DZ cu
concretizarea tipului

C.2.5.1
C.2.5.2
C.2.5.3
C254

e Depistarea precoce a persoanelor cu diverse dereglari ale
metabolismului glucidic precum si a pacientilor cu diabet
zaharat permite initierea tratamentului timpuriu si
posibilitatea evitarii dezvoltarii complicatiilor.

e Conduita pacientului este diferitd in functie de tipul
diabetului, de complicatii si patologia asociata
[1,5,15,16,20].

Obligatoriu:
e Acuzele, anamnesticul, examenul clinic (fabelele 3,4)
e Investigatii paraclinice (fabel 5)
glicemia bazala, glicemiile postprandiale
HbAlc
cetonuria
TOTG
microalbuminuria
EAB
examenul biochimic (transaminaze, colesterol total, LDLc,
HDLc, TG, creatinina, ureea, proteina, albumina)
tonograma (K, Na, Ca)
Vitamina B12
peptidul C
insulina imunoreactiva
ICA, GADA, 1A2, ZnT8
e Efectuarea diagnosticului diferential
Recomandabil:
v examenul radioimunologic si imunoenzimatic (fT4, TSH,
AntiTPO, ACTH, cortizol);
v examenul ecocardiografic.

AN NN N NN

AN NANEN
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o Consultatia altor specialisti (la necesitate).

|

11

111

3. Tratamentul

Scopul este realizarea criteriilor de compensare ale diabetului.

3.1. Tratamentul
nemedicamentos

C.2.5.6.1
C.2.5.6.2

e Prin optimizarea stilului de viatd se obtin efecte benefice:
v" controlului glicemiei si ai celorlalti factori de risc
cardiovascular;
v’ prevenirii aparitiei factorilor de risc si a complicatiilor;
v’ starii generale a persoanelor cu diabet;
V' calitatii vietii si sperantei de viata [1,4,5,7].

Obligatoriu:

e Optimizarea stilului de viata se refera la toate elementele
componente ale acestuia (tabel 13, casetele 18-23) (clasa de
recomandare 1, nivel de evidenti A)

3.2. Tratamentul
medicamentos

C.2.5.6.1

e Scopul — normalizarea indicilor glicemiei pana la obtinerea
compensarii.

e Tratamentul instituit depinde de tipul de diabet, nivelul
compensdrii, gravitatea diabetului, precum si de complicatiile
diabetice [1,2,3,5,9,10,11,20].

Obligatoriu:

e Stabilirea valorilor tinta individuale ale GB, GPP si HbAlc

e Evaluarea factorilor determinanti in selectarea metodei de
tratament hipoglicemiant (HbA ¢, creatinina, eRFG, probele
hepatice si patologiile asociate) (algoritmii C.1.8 C.1.9 C.1.10)

4. Externarea cu
indrumarea la nivelul
primar pentru

Supravegherea in dinamica i monitorizarea este necesard pentru
a aprecia eficacitatea tratamentului si la necesitate schimbarea
tacticii de tratament [1,5,18,20].

Obligatoriu:
e Evaluarea criteriilor de externare.
e Extrasul va contine:

tratament si v' diagnosticul precizat desfasurat;

supraveghere v’ rezultatele investigatiilor efectuate si tratamentul efectuat;

continua v" recomandari explicite pentru pacient;

C.2.5.6.3 v’ recomandari pentru medicul de familie si medicul
endocrinolog.
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C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. Chestionar de evaluare a riscului aparitiei diabetului zaharat tip 2 la adulti

(FINDRISC)

Incercuieste varianta corectdi si calculeazd scorul

1. Varsta
Op <45 ani
2p 45-54 ani
3p 55-64 ani
4p > 64 ani
2. Indicele masei corporale (IMC)
0p <25 kg/m?
lp 25-30 kg/m?
2p > 30 kg/m?
3. Circumferinta abdominala (cm)
Barbati Femei
Op <94 <80
3p 94 -102 80 — 88
4p >102 >88
—-— e

4. Efectuati cel putin 30 min activitate fizica

zilnic?
Op DA
2p NU
5. Cit de frecvent mancati fructe, legume sau
pomusoare?
Op zilnic
Ip mai rar

Ati administrat vreodata regulat tratament
antihipertensiv?

Op NU

2p DA

7. Ati avut vreodata glucoza crescuta (la un

examen medical, pe durata unei boli, in
timpul sarcinii)?

Op NU

5p DA

8. Cineva din membrii familiei a avut/are

diabet zaharat (tip 1 sau tip2)?

Op NU
3p DA (bunei, matusi, unchi, verisori)
5p DA (parinti, frati, copii)
Scorul total H
0-14p Risc redus si moderat

Intre 1-17% persoane au riscul de
a dezvolta diabet urmatorii 10 ani

1 1
1 1
1 1
i i
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
: :
115-20p Risc inalt :
! 33% persoane au riscul de a'!
- dezvolta diabet urmatorii 10 ani |
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1

21-30p Risc foarte inalt
50% persoane au riscul de a
dezvolta diabet zaharat urmatorii
10 ani

FINish Diabetes Risk Scor (FINDRISC) pentru evaluarea riscului la 10 ani de a dezvolta DZ tip 2 la adulti adaptat (test conceput de Profesorul Jaakko
Tuomilehto, Departamentul de Sanatate Publica, Universitatea din Helsinki si Dr Jane Lindstrom, Institutul National de Sanatate Publica)
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C.1.2. Managementul persoanelor cu risc pentru dezvoltarea diabetului zaharat tip 2

v

Riscul de a dezvolta diabet zaharat tip 2

Y A 4

Risc redus sau moderat

Risc inalt si foarte inalt

A 4 A 4

Oferiti informatii si sfaturi referitor la:

* Riscul aparitiei DZ
* Beneficiile unui mod sdnatos de viata
* Modificarea factorilor de risc

(GB)

1. Evaluati glicemia bazala

2. Efectuati testul oral de
toleranta la glucoza (TOTG)

A4

A

Reevaluati riscul odata la 5 ani

NORMA
¢ GB < 5,6 mmol/l
e TOTG la2 ore <7,8
mmol/l

A 4

PREDIABET
I. Alterarea glicemiei bazale
*GB 5,6 - 6,9 mmol/l
¢ TOTG la 2 ore < 7,8 mmol/l
II. Alterarea tolerantei la glucoza
¢ TOTG la 2 ore 7,8 - 11,0 mmol/l
III. Alterarea glicemiei bazale +
alterarea tolerantei la glucoza
¢ GB 5,6 - 6,9 mmol/l
e¢TOTG la2 ore 7,8 - 11,0 mmol/l

DIABET ZAHARAT

¢ GB >7,0 mmol/l si/sau
¢TOTG la2 ore>11,1
mmol/l

A 4

v

Reevaluati riscul

y 3

odata la 3 ani

* Optimizarea stilului de viata

 Tratament cu Metforminum

e Tratamentul factorilor de risc
cardiovascular

* Reevaluati riscul odata pe an

y 3

* Apreciati HbAlc

« Stabiliti tintele
individuale

* Initiati tratamentul
diabetului zaharat
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C.1.3. Managementul prediabetului

Pacienti cu prediabet

L

Optimizarea stilului de viati Tratamentul factorilor Metforminum
’ de risc cardiovascular IMC>35 kg/m?
v v A 4 4
Activitate fizica Scadere - Hipertensiunea arteriala
Dieta moderati ponderali - Dislipidemia
150 min/saptamina >7% din greutatea - Obezitatea
(mers pe jos) corporala initiala - Fumatul (abandonarea)

Educatie si autocontrol (greutatea corporala, glicemia, TA)

Reevaluati riscul aparitiei diabetului zaharat tip 2 odata pe an
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C.1.4. Algoritmul aborddrii initiale a pacientului cu diabet zaharat

DEPISTAREA
PERSOANELOR
CU DIABET

DIAGNOSTIC SI
EVALUARE
FINALA

STABILIREA
OBIECTIVELOR

MANAGEMENT
CLINIC:
PROGRAMELE
TEME

Screening
organizat

Depistare
intimplatoare

Evaluarea initiala a glicemiei

AN

ANRNEN

DIAGNOSTIC SI EVALUARE
Confirmarea DZ: tip, stadiu, echilibru, terapie;
Spectrul lipidic, TA, IMC, talie, greutate
corporala;

Stil de viata;

Complicatii micro si macrovasculare;

Aspecte speciale

\ 4

DZ de tip 1

DZ de tip 2 DZ tipuri specifice

l

l l

ANANEN

Pentru diabet si complicatiile lui
Pentru conditiile asociate si comorbiditate
Pentru aspectele speciale: abordare speciala

——

1

T

teraFie

» E o1+ M o1, E
educatie monitorizare evaluare
°
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C.1.5. Algoritmul de diagnostic al diabetului zaharat la adult

DIABET ZAHARAT

v

Pand la 30 ani VARSTA 7 Peste 30 ani

OBEZITATE XA
V

absenta [ absenta [ prezenta

A 4 A 4

[ DIABET DE TIP 1 DIABET DE TIP 2

)
—

Markerii diabetului zaharat de tip 1:
e Valori reduse ale peptidului C;
e Prezenta ICA, GADA, 1A2 si sau ZnT§;
e Markerii genetici: HLA DR3, DR4, DQA, DQB”

/v\
PREZENTI PREZENTI ABSENTI
l \ 4 A 4
Diabet de tip 1 LADA Diabet de tip 2
A\ 4 \ 4 A\ 4
Dieta Dieta Dieta
Insulina Insulina ADO

* Complex major de histocompatibilitate cu haplotipurile DR3, DR4, DQA, DQB
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C.1.6. Algoritmul de screening si diagnostic al diabetului gestational

Factorii de risc pentru DG

|
| ‘

Prezenti Absenti

'

Screening-ul diabetului zaharat la prima vizita
antenatald conform criteriilor de diagnostic (GB, TOTG)
pentru identificarea DZ nediagnosticat anterior

'

'

DZ tip 1 sau tip 2
preexistent sarcinii
nediagnosticat

Glicemiile in limita normei

v \ 4

Screening-ul diabetului gestational
la 24-28 saptamini de sarcina

'

Testul oral de toleranta la glucoza cu 75 g glucoza
anhidrat cu aprecierea glicemiei a jeun, la 1h si la 2h

v

Criteriile diagnostice:
ajeun > 5,1 mmol/l
1 h> 10,0 mmol/l
2 h> 8,5 mmol/l

|

Cel putin 1 valoare pozitivd confirma diagnosticul —
diabet gestational (DG)

'

Scolarizare si autocontrol,
tratament la necesitate

'

Indicatii pentru tratament cu insulind:
- nu sunt atinse valorile {inta prin dietoterapie:
o GB>5,3mmol/l
o GPPla 1 h>78mmol/l
o GPPla2h>6,7mmol/l
- la USG fetala circumferinta abdominald > percentila 90 dupa varsta
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C.1.7. Managementul postpartum al diabetului gestational

Diabet gestational

\4

TOTG la 6-12 saptdmani postpartum conform
criteriilor pentru populatia generala

Criterii nondiagnostice

Screening-ul diabetului zaharat la
fiecare 1-3 ani, in dependenta de
prezenta factorilor de risc

'

Prediabet

Diabet zaharat tip 1
Diabet zaharat tip 2

'

Managementul hiperglicemiei
conform tipului afectarii

C.1.8. Strategia initierii terapiei in diabet zaharat de tip 2

Aprecierea valorii HbAlc initiale
Individualizarea tintelor terapeutice

&

HbAlc, %

>0,5-1%
decit valoarea tinta

>1-2%
decit valoarea tinta

>2-25%
decit valoarea tinta

>2,5%
decit valoarea tinta

Monoterapie
ADO

Terapie combinata
ADO

Insulina bazala
+/- ADO

Insulina
bazal-bolus




C.1.9. Algoritmul terapiei hipoglicemiante in diabetul zaharat tip 2

» Optimizarea stilului de viata
> Individualizarea tintelor terapeutice Initiere 3luni_ | pensificare
» Controlul HbAlc fiecare 3 luni
» Intensificare terapiei la 3 luni
MONOTERAPIE (HbAlc >0,5 — 1,0% decit valoarea tinta)
e
| HbAlc >0,5% Continuarea
Eficaditate sau tinta atinsa 31 terapiei
J— 4 Ve hipoglicetmu RISC micC u
Greutute corporf. | ypA 1 <0,5% sau *
Reacfit arivers® tinta nu este atinsi
Costuri L
TERAPIA DUALA HbAlc >1,0 — 1,5% decit valoarea tintd
Metforminum +
Sulfonilureice / Inhibitori Tiazolidindione Inhibitori Agonisti R Insulina
Glinide DPP-4 SGLT2 GLP1
Eficacitate inalta Medie inalta Medie inalta Cea mai inalta
Risc hipoglicemii ~ Risc moderat Risc mic Risc mic Risc mic Risc mic Risc inalt
Greutatea Crestere Neutru Crestere Pierdere Pierdere Crestere
Reactii adverse Hipoglicemie Rare Edeme, IC, fracturi ~ GU, deshidratare ~ GI Hipoglicemie
Costuri Joase Inalte Joase Inalte Inalte Variate
e
| HbAlc >1,0% Continuarea
sau tinta atinsa terapiei
3 luni >
| HbAlc <1,0% sau |*
tinta nu este atinsa
\
TERAPIA TRIPLA HbAlc >1,5 — 2,0% decit valoarea tinta
Metforminum +
SU / Glinide + Inhibitori DPP4 + Tiazolidindione + Inhibitori SGLT2 + AR GLP-1 + Insulina bazala +
TZD Sulfonilureice Sulfonilureice Sulfonilureice Sulfonilureice TZD
sau inh DPP-4 sau TZD sau inh DPP-4 sau TZD sau TZD sau inh DPP-4
sau inh SGLT2 sau inh SGLT2 sau inh SGLT2 sau inh DPP-4 sau inh SGLT2 sau inh SGLT2
sau AR GLP-1 sau Insulina sau AR GLP-1 sau AR GLP-1 sau Insulina sau AR GLP-1
sau Insulind sau Insulina sau Insulind
| HbAlc >1,5% Continuarea
sau tinta atinsa terapiei

3 luni

>

| HbAlc <1,5% sau
tinta nu este atinsa

ﬂ3 luni *

TERAPIA INJECTABILA COMBINATA (Insulinii / AR GLP-1) HbAlc > 2,0% decit valoarea tinti

Notd: * Daca tinta HbAlc nu este atinsa peste 3 luni de terapie, treceti la urmatoarea etapa (ordinea nu denota vreo
preferintd, alegerea depinde de factori specifici pacientului si bolii).
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C.1.10. Algoritmul terapiei injectabile combinate in diabetul zaharat tip 2

Insulina bazala

Asociata cu Metforminum +/- alte ADO

Debut: 10 Un/zi sau 0,1-0,2 Un/kg/zi
Ajustare: 10-15% sau 2-4 Un la 3-7 zile, sub controlul GB
Hipoglicemii: determind cauza, reduce doza cu 2-4 Un (10-20%)

............ .

4
i Daca nu este atinsa tinta HbAlc, ‘:
' luati in considerare !
\ terapia injectabild combinata !
e mmm jo---m------
, v
Asociati 1 bolus IP Asociati agonistii Transferati la insuline
inaintea celei mai receptorilor GLP-1 premixate de 2 ori in zi
copioase mese Dac - (inaintea micului dejun si
acd nu este to Sl e
Debut: 4Un (0,1Un/kg) sau tinta HbAlc nu naintea cinct)
sau 10% din IB J este ,atinsé, treceti la _| Debut: divizati doza IB
Ajustare: 1-2 Un sau | un regim cu 2 inj’ectii ”| curentd in 2/3 dimineata si
10-15% la 2-3 zile sub de insulini ’ 1/3 seara sau ’% dimineata
controlul GPP si Y5 seara
Hipoglicemii: mmm e m e . Ajustare: 1-2 Un (10-15%)
- determinati cauza | Daci tinta HbAlc nu ! la 3-7 zile sub controlul GB
- reduceti doza cu 2-4 [¥7! este atinsd, schimbati ™ *| si GPP
Un sau 10-20% . regimul de insulind ! Hipoglicemii:
________ I________ R L - determinati cauza
:’ Daci tinta HbAlc nu \: - reduceti doza cu 2-4 Un
| este atinsd, treceti la | sau 10-20% r
i regimul bazal-bolus | T T T s
N ’ , Daca tinta HbAlc nu ,
I | este atinsd, adaugati a |
Asociati > 2 bolus IP 3 injectie de insulind
inainte de mese I
(gl srHsels) Transferati la analogi de
Debut: 4Un (0,1Un/kg) insuline premixate de 3 ori
sau 10% din IB/masi in zi (inaintea micului
Ajustare: 1-2 Un sau dejun, prinzului si cinei)
10-15% la 2-3 zile sub S Debut: adaugati o injectie
controlul GPP ' Daci tinta HbAle nu ! in plus inaintea prinzului
Hipoglicemii: —— cste atinsi. schimbati —>] Ajustare: 1-2 Un (10-15%)
- determma‘g cauza : regimul d; insulinz'l’ : la 3-7 zile sub controlul GB
- reduceti doza cu 2-4 P ! si GPP
Un sau 10-20% i{ipoglicemii:

IP — insulina prandiala

- determinati cauza
- reduceti doza cu 2-4 Un
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C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea diabetului zaharat

Tabelul 1. Clasificarea etiopatogenica a DZ (adaptare dupa Grupul de experti OMS 1999)

Tipul DZ \ Procesul etiopatogenic

Caracteristica terapeutica

DZ tip 1

Destructie autoimuna a
celulelor-3
e Necunoscut

e Autoimun .
e Idiopatic

Insulinoterapia este
indispensabila pentru
supravietuire

DZ tip 2 ¢ Insulinorezistenta si secretia
deficitara de insulina, ambele
mecanisme coexista
intotdeauna, insd cu o
preponderenta variabila

e Tratamentul se face prin:
v’ optimizarea stilului de viata,
v’ administrarea preparatelor
orale,
v’ 1insa insulina devine in timp
necesara pentru controlul
glicemic sau chiar pentru

supravietuire.
Tipuri specifice: ¢ Insulinorezistenta si/sau e Tratamentul cauzei
e Defecte genetice de secretia deficitara de insulina generatoare.

secretie a insulinei
e Defecte genetice de
actiune a insulinei
e Boli ale pancreasului
exocrin
Endocrinopatii
Medicamente
Posttransplant
Sindroame genetice

¢ Insulina poate fi necesara
pentru controlul glicemiei si
foarte rar pentru supravietuire.

Diabet gestational ¢ Insulinorezistenta si/sau

secretia deficitara de insulina

Insulina poate sau/nu sa fie
necesara pentru controlul glicemiei

Caseta 1. Cerinte pentru formularea diagnosticului

1. Diabet zaharat:
e Tipul (tip 1, tip 2, gestational sau tipuri specifice)
e Nivelul compensarii (compensat, decompensat)

. Microangiopatie diabetica:

[\S)

e Retinopatie (de mentionat stadiul la OD si OS, starea dupa laserocoagulare)

e Nefropatie (de mentionat stadiul)
Neuropatie diabetica
Sindromul piciorul diabetic (de mentionat forma)
5. Macroangiopatie diabetica:

e (Cardiopatie ischemica

e Insuficienta cardiaca

e Afectiuni cerebrovasculare

e Angiopatie periferica
Hipertensiunea arteriala
Dislipidemia
8. Afectiuni asociate

W

e
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C.2.2. Factorii de risc

Caseta 2. Factorii de risc pentru DZ tip 1
e Rudele de gradul I ale pacientilor cu DZ tip 1

Caseta 3. Factorii de risc pentru DZ tip 2

e Antecedente eredocolaterale de DZ

e Diagnostic anterior de ATG, AGB sau valoarea HbA1c>5,7%

e Grupuri etnice cu risc crescut (asiatici, afro-americani, latino-americani)

e Anamnestic de boli cardiovasculare

e Hipertensiunea arteriald (TA> 140/90 mm Hg sau pe tratament antihipertensiv)

e Prezenta dislipidemiei: HDLC < 0,9 mmol/l si/sau TG > 2,8 mmol/l

e Femei cu sindromul ovarelor polichistice, diabet gestational sau macrosomie in antecedente
e Mod sedentar de viata

e Conditii clinice asociate cu fenomenul de insulinorezistenta (obezitate, acantosis nigricans)

Caseta 4. Factori de risc pentru diabetul gestational
o Istoric familial de obezitate sau diabet zaharat

e Factori personali, independenti de sarcina

o

o O O O O

o

Varsta >35 de ani

Suprapondere sau Obezitate
Greutatea mamei la nastere (4kg)
Fumat

Multiparitate

AGB sau ATG 1n antecedente
Grup etnic cu risc crescut

e Istoric personal obstetrical si/sau ginecologic (sarcini anterioare)

(@]

0 O O O O O O

(@]

DG 1n antecedente

Crestere ponderala excesiva

Copii macrosomi sau hipotrofici

Exces de lichid amniotic

Sterilitate, moarte fetala, avorturi spontane
Metroragii in primul trimestru de sarcina
Malformatii congenitale

HTA sau toxemie gravidica

Infectii urinare recidivante

e Istoric personal obstetrical si/sau ginecologic (sarcina actuala)

o

O O O O O O O 0 OO0

Exces ponderal rapid, in primele 6 luni

Macrosomie sau hipotrofie fetala, inainte de saptamana a 24-a de sarcina
Exces de lichid amniotic

Infectii urinare recidivante

Tensiune arteriald > 135/85mmHg

Iminenta de avort sau nastere prematura

Utilizarea de beta-mimetice pentru intreruperea contractiilor

Sindromul de ovar polichistic

Diete sdrace in fibre si bogate 1n alimente cu index glicemic crescut
Sedentarism
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C.2.3. Profilaxia diabetului zaharat
Tabelul 2. Metode de profilaxie a diabetului zaharat

Profilaxia primard — prevenirea aparitiei DZ

Tipul 1 de diabet Tipul 2 de diabet

Promovarea alimentarii copilului la san e Controlul greutatii

Evitarea bolilor infectioase cu potential diabetogen | Promovarea activitatii fizice

Evitarea substantelor toxice care actioneaza nociv e Diete bogate in fibre si sdrace n alimente
asupra pancreasului (nitrati, coloranti, conservanti cu index glicemic crescut, grasimi

etc.) polinesaturate

Profilaxia secundard (pentru ambele tipuri de diabet)
prevenirea aparitiei complicatiilor acute/cronice

Diagnosticul precoce al DZ

Controlul metabolismului glucidic (HbAlc, GB, GPP)

Controlul optim al factorilor de risc cardiovascular (greutate, spectrul lipidic, TA)
Evitarea fumatului

Screeningul activ al complicatiilor cronice

Profilaxia tertiara (pentru ambele tipuri de diabet)

Controlul optim al factorilor de risc (glicemie, spectrul lipidic, TA, greutate)

Tratamentul activ al complicatiilor cronice

Incetinirea progresarii complicatiilor si evolutia lor spre handicap (prevenirea gangrenei diabetice
la un pacient cu neuropatie sau arteriopatie, prevenirea orbirii la un pacient cu retinopatie etc.)

C.2.4. Screening-ul diabetului zaharat

Caseta 5. Indicatiile screening-ului in diabetul zaharat la subiectii asimptomatici, cu determinarea

glicemiei bazale, testului oral de toleranta la glucoza si/sau HbAlc

Stratificarea riscului pentru aparitia DZ (prin chestionarul FINDRISC) (clasa de
recomandare Ila, nivel de evidenti B)
Se va face anchetarea adultilor supraponderali (IMC > 25 kg/m?) sau obezi (IMC > 30
kg/m?), cu virsta de sub 45 ani, care au unul sau mai multi factori de risc:

o Antecedente eredocolaterale de DZ
Diagnostic anterior de ATG, AGB sau valoarea HbA1¢>5,7%
Grupuri etnice cu risc crescut (asiatici, afro-americani, latino-americani)
Anamnestic de boli cardiovasculare
Hipertensiunea arteriald (TA > 140/90 mm Hg sau pe tratament antihipertensiv)
Prezenta dislipidemiei: HDLC < 0,9 mmol/l si/sau TG > 2,8 mmol/l
Femei cu sindromul ovarelor polichistice, diabet gestational sau macrosomie in antecedente
Mod sedentar de viatd

o Conditii clinice asociate cu fenomenul de insulinorezistentd (obezitate, acantosis nigricans)
La subiectii ce prezinta risc inalt si foarte inalt pentru aparitia DZ (intrunesc >15 puncte
conform chestionarului FINDRISC) trebuie evaluata GB si efectuat TOTG.
in absenta factorilor de risc de mai sus, testarea incepe la adultii cu virsta de peste 45 ani.
(clasd de recomandare Ila, nivel de evidenti B)
Daca rezultatele sunt in norma, testarea necesita a fi repetatd fiecare 3 ani. (clasd de
recomandare 11b, nivel de evidentdi C)

0 O O O O O O
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Caseta 6. Testarea copiilor si adolescentilor asimptomatici pentru depistarea prediabetului sau
diabetului zaharat tip 2 cu determinarea glicemiei bazale si testului oral de tolerantd la glucozd

Testarea se face la copiii si adolescentii supraponderali (IMC > 85 percentile pentru virsta si
sex, greutatea la inaltime > 85 percentile sau greutatea > 120% de la masa ideald apreciata
pentru inalfime), care au doi sau mai multi factori de risc:

o ruda de gradul I sau Il cu DZ de tip 2

o grupuri etnice cu risc crescut (asiatici, afro-americani, latino-americani)

o semne de insulinorezistentd sau conditii asociate insulinorezistentei la copii (acantosis

nigricans, hipertensiune, dislipidemie, sindromul ovarului polichistic)

o mama cu istoric de DZ sau diabet gestational
Testarea incepe la virsta de 10 ani sau la debutul pubertatii, daca pubertatea a inceput mai
devreme. (clasa de recomandare I1b, nivel de evidenta C)
Daca rezultatele sunt in norma, testarea necesita a fi repetata fiecare 3 ani. (clasd de
recomandare 11b, nivel de evidenti C)

C.2.5. Conduita pacientului cu diabet zaharat

Caseta 7. Pasii obligatorii in conduita pacientului cu diabet zaharat

Examinarea clinicd cu determinarea datelor antropometrice si aprecierea afectarii organelor si
sistemelor

Formularea diagnosticului prezumptiv

Alcatuirea planului de investigatii paraclinice

Formularea diagnosticului nozologic

Stablirea valorilor tinta (HbA1lc, GB, GPP, spectrul lipidic, TA)

Stabilirea tacticii de tratament in dependenta de tipul diabetului, patologiilor asociate si riscului de
hipoglicemii

Screening-ul activ al complicatiilor diabetului zaharat

Educatie, monitorizare si evaluare pe termen lung

C.2.5.1. Acuzele §i manifestarile clinice

Caseta 8. Simptomele clinice ale diabetului zaharat

Poliurie

Polidipsie
Pierdere ponderala
Polifagie

Tabelul 3. Manifestarile clinice ale diabetului zaharat de tip 1

Simptome Manifestari clinice

Debut

Acut

Simptome majore ale diabetului

Poliurie

Polidipsie
Polifagie

Pierdere ponderala

Simptome nespecifice

Slabiciune generala
Astenie
Fatigabilitate

Simptome ale cetoacidozei
(diagnostic ntirziat)

Alterarea starii de constiinta
Semne de deshidratare (piele uscata, limba prajita, hipotonia
globilor oculari)
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e Respiratie acidotica (Kussmaul), miros de acetona
e Hipotensiune arteriald
e Semne digestive (greturi, vome, dureri abdominale)

Tabelul 4. Manifestarile clinice ale diabetului zaharat de tip 2

Simptome

Manifestari clinice

Debut

Lent

Simptome majore ale diabetului (slab
exprimate)

Poliurie

Polidipsie
Polifagie

Pierdere ponderala

Simptome nespecifice

Slabiciune generala
Astenie
Fatigabilitate
Obezitate

Manifestari cutanate

Prurit cutanat
Furunculoza
Candidoza
Epidermofitie plantara
Xantelasme
Necrobioza lipoida

Manifestari ale tractului digestiv

Carie dentara

Paradontoza, gingivita, stomatita

Steatoza hepatica

Simptome ce {in de instaurarea complicatiil

S
=

Cardiovasculare

Hipertensiune arteriala
Cardiopatie ischemica

Accident vascular cerebral
Leziuni trofice ale piciorului

Neuropatice

Dureri a membrelor inferioare cu parestezie

Oculare

Scaderea acuitatii vizuale

C.2.5.2. Investigatii paraclinice

Tabelul 5. Investigatii paraclinice pentru persoanele cu risc inalt pentru dezvoltarea DZ si cei cu DZ

Nivelul acordarii
Semnele sugestive asistentei medicale
Investigatiile pentru diabet Nivel Statio
zaharat AMP | consul
tativ nar

Hemoleucograma )

Sumarul urinei O

Aprecierea corpilor cetonici in urina O O O
nictemerala

TOTG ) O 0
Microalbuminuria O O O
Analiza v" Glicemia Hiperglicemie @)

biochimici a v' HbAlc majorat 0) 0] 0)
singelui Colesterolul total crescut O
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Trigliceridele crescut
HDLC scazut
LDLC crescut
Proteina serica totala
Fractiile proteice
Enzimele hepatice
Bilirubina

Ureea

Creatinina

Ionograma (K, Na,Ca)
Vitamina B12

ARTORFOORAOOO
ON®
ON®

~ O

Evaluarea functiei de secretie a pancreasului

v Nivelul plasmatic al peptidului C; Normal, crescut
v" Insulina imunoreactivi sau redus

Examen immunologic (aprecierea anticorpilor) | Pozitivi sau

©c |©o0 [mO O
S |©0

v' ICA, GADA, IA2, ZnT8 negativi

Examenul radioimunologic si imunoenzimatic

v fTs4, TSH, Anti-TPO
v cortizol, ACTH

ECG O

Ecocardiografia R R O

Examen radiologic:
v Microradiofotografia cutiei toracice O

R — recomandabil; O — obligator

Nota:

Hemoglobina glicozilata (HbAlc) —Valoarea practica a determinarii HbAlc constd in posibilitatea
obtinerii unei informatii valoroase privind controlul pe termen lung al diabetului, corespunzind
duratei medii de supravietuire a eritrocitelor (intre 90 — 120 zile). Intrucit virsta eritrocitelor este
variabila, informatia obtinutd prin aceastd determinare se refera la o perioada de 4 — 6 saptdmini
(,,memoria diabetica de lungd durata”).

Peptidul C - Desfacerea enzimatica a proinsulinei pune in libertate cantitdfi echimolare de insulina si
peptid C. Intrucit peptidul C nu di o reactie incrucisati cu anticorpii insulinici, determinarea sa poate
fi unul dintre cei mai utili indicatori ai secretiei B-pancreatice. Determinarea peptidului C se face in
ser. Evaluarea nivelului plasmatic a peptidului C se efectueaza dupa un post alimentar de 12 ore, si
preparatele antidiabetice orale secretagoge se suspendeaza cu 3 zile inainte de proba.

Markerii autoimunitiatii pancreatice: ICA si GADA reprezintda markeri serologici importanti
pentru depistarea diabetului autoimun.

v Evaluarea nivelului ICA poate fi informativ pentru diagnosticul precoce si determinarea
predispunerii pentru diabetul de tip 1. Determinarea ICA la pacientii cu diabet de tip 2 poate
depista forma LADA si indica necesitatea terapiei cu insulina.

v' Anticorpii GADA sunt markeri informativi pentru identificarea prediabetului si depistarea
persoanelor cu risc inalt pentru dezvoltarea diabetului de tip 1. Ultimele cercetdri au demonstrat
ca determinarea acestora este foarte informativa pentru stabilirea diagnosticului de LADA.

Microalbuminuria — reprezinta excretia albuminei cu urina, care depaseste normele fiziologice, insa
nu ating nivelul proteinuriei. Este un parametru important pentru identificarea stadiilor precoce ale
nefropatiei diabetice.

Vitamina B12 — Administrarea de metformina este insotitd de carenta vitaminei B12. Astfel testarea
periodica a nivelului seric al vitaminei B12 trebuie efectuatd la pacientii tratati cu metforminad, in
particular la cei cu anemie sau neuropatie periferica.
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C.2.5.3. Criteriile de diagnostic

Tabelul 6. Criteriile de diagnostic ale diabetului zaharat §i altor categorii de hiperglicemii
(conform criteriilor Organizatiei Mondiale a Sanatatii din 2006/2011 si ale Asociatiei Americane de
Diabet din 2017 )

Norma Prediabet Diabet zaharat
Glicemia bazala, mmol/l <6,1 5,6 -69* >7,0
TOTG la 2 ore, mmol/l <78 7,8 —11,0 ** >11,1
HbAlc, % 4,0-6,0 5,7-64 >6,5

Nota: Notiunea de prediabet include urmatoarele modificari ale metabolismului glucidic — alterarea
glicemiei bazale * (AGB), alterarea tolerantei la glucoza ** (ATG) si AGB+ATG, la persoanele cu
factori de risc pentru dezvoltarea diabetului zaharat.

Caseta 9. Criteriile de diagnostic ale diabetului zaharat

Glicemia bazala > 7,0 mmol/I (determinatd dupd un repaus caloric de cel putin 8 ore) SAU
Glicemia la 2 ore > 11,1 mmol/l in TOTG cu 75g glucoza anhidrat SAU

HbAlc > 6,5% (dupa metoda certificatda de NGSP si standartizatd dupa DCCT) SAU

Semne de hiperglicemie sau crizd hiperglicemica si glicemia > 11,1 mmol/l, in orice moment al
zilei

YV VYV

Caseta 10. Metode de diagnostic ale diabetului zaharat

e Diagnosticul diabetului zaharat se bazeaza pe:
v’ masurari repetate ale GB
v' dozarea HbAlc
e Necesita efectuarea TOTG, daca:
v GB este normala, dar sunt prezenti factorii de risc (Findsrisc risc inalt)
v GB - 5,6-6,9 mmol/l
Nota!

o Daca nu sunt date certe de diagnostic clinic (pacient in crizd hiperglicemicd sau cu semnele
clasice ale diabetului si cu glicemia ocazionald >11,1 mmol/l) este necesar al doilea test pentru
confirmare. (clasa de recomandare Ila, nivel de evidentd B)

o Daca rezultatele testelor sunt la limita, este necesar de repetat acelasi test in timp cit mai
apropiat, utilizind o noua proba de singe. (clasa de recomandare 111, nivel de evidenti C)

o Daca doua teste diferite (GB si HbAlc) sunt peste valoarea prag — diagnosticul de DZ este
confirmat. (clasd de recomandare Ila, nivel de evidenti B)

o Daca doua teste diferite au rezultate discordante este necesar de repetat testul care este
peste valoarea prag — diagnosticul este stabilit daca se va confirma repetat acest in timp de 3-6
luni. (clasa de recomandare 111, nivel de evidenta C)

Caseta 11. Aprecierea glicemiei bazale

¢ Glicemia bazald trebuie recoltata dupa cel putin 8-14 ore de post.
e Glicemia plasmaticd (mmol/l) = glicemia capilara (mmol/l) x 1,12.
e Nu se apreciazd glicemia cu scop de diagnostic al diabetului zaharat:
v" pe fondalul proceselor inflamatorii, traumelor sau interventiilor chirurgicale
v' pe fondal de administrare a remediilor medicamentoase cu efect hiperglicemiant
(glucocorticoizi, preparate tiroidiene, tiazide, beta-adrenoblocante)
v' la pacientii cu ciroza hepatica
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Caseta 12. Evaluarea hemoglobinei glicozilate (HbAIc)

e Hemoglobina glicozilatd indicd glicemia medie estimatd in decursul ultimelor 2-3 luni
(corespunzatoare duratei medii de viata a eritrocitelor).

e HbAIlc trebuie evaluata dupa metoda certificatd de NGSP si standartizata dupa DCCT.

e Proba de singe pentru HbAlc poate fi recoltatd in orice moment al zilei, deoarece nu depinde de
ritmul circadian, dieta sau alte fluctuatii tranzitorii ale glucozei in singe.

e HbAlc este utilizatd pentru diagnosticul diabetului zaharat doar la adulti.

e Nu se apreciaza HbAlc cu scop de diagnostic al diabetului zaharat in situatiile asociate cu
cresterea turnover-ului eritrocitelor: (clasa de recomandare I1b, nivel de evidenti C)

Sarcina (trimestrul II si I1I)

Hemoragie masiva recenta

Transfuzii de singe

Tratament prin hemodializa

Tratament cu eritropoietind

AN N NANAN

Caseta 13. Metodologia testului oral de tolerantd la glucoza (TOTG)

e Testul se efectucaza dimineata intre orele 7.30 si 10.00.

e Repausul nocturn si alimentar trebuie sa fie de cel putin 10 ore (se poate consuma apa).

e In cele 3 zile precedente testului trebuie asigurat un aport de cel putin 150 g hidrati de carbon, iar
seara la cind inaintea testului 30-50 g hidrati de carbon.

e Serecomanda abtinerea de la fumat Tnainte si in timpul testului.

e Testul se executd cu subiectul in pozitie sezinda, cu evitarea oricarui efort fizic in timpul testului.

e Se administreazd 75 g glucoza anhidrat sau 82,5 g glucoza monohidrat dizolvatd in 300 ml apa,
care trebuie consumata in cel mult 3 minute.

e Se fac recoltdrile de singe Tnaintea administrarii glucozei si la 2 ore dupa aceea.

e Probele sangvine colectate necesita centrifugare imediata (este contraindicat mentinerea primei
probe la temperatura camerei).

e Testele la limita pragului de diagnostic necesita RETESTARE peste 3-6 luni.

Tabelul 7. Criteriile de diagnostic ale diabetului gestational in baza TOTG

Valoarea prag

Diabet gestational
e Glicemia bazala > 5,1 mmol/l
e (Glicemiala 1h > 10,0 mmol/l
e Glicemia la 2h > 8,5 mmol/l
Diabet propriu zis (overt diabetes during pregnancy)

e (licemia bazala > 7,0 mmol/l

e HbAIlc >6,5%

e Valoare aleatorie a glicemiei > 11,1 mmol/l + confirmare

C.2.5.4. Diagnostic diferential
Tabelul 8. Diagnostic diferential al diabetului de tip 1 si tip 2

Diabet tipl Diabet de tip 2
Debut acut lent
IMC deficit in 80-90% obezitate
Evolutie labila lenta
Sezonalitate perioada toamna-iarna absenta
Cetoacidoza la debut Caracteristic -
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Peptidul C Redus Normal sau majorat, poate fi redus la diabet
cu durata lunga

ICA, GADA, 1A2, Pozitivi Negativ

ZnT8§

Glicemia T 1

Corpi cetonici ™1 N

HbAlc "M 1

Analiza urinei Glucoza si acetona Glucoza

Tratament:

Dietoterapie +

Dieta + ADO +

Dieta + Insulina + +

C.2.5.5. Criterii pentru spitalizare
Tabelul 9. Indicatii pentru spitalizare

Diabetul zaharat de tip 1

Diabetul zaharat de tip 2

Diabetul gestational si DZ
preexistent sarcinii

e Debutul diabetului zaharat
(pentru initierea
insulinoterapiei si scolarizarii
pacientilor)

e C(Cetoza/cetoacidoza diabetica

e Precoma sau coma diabetica
(cetoacidozica, hiperosmolara,
lactacidozica sau
hipoglicemica)

e Progresarea complicatiilor
cronice

e Stari de urgenta: infectii,
intoxicatii, indicatii pentru
interventii chirurgicale

Decompensarea diabetului
zaharat, ce necesita
insulinoterapie

Precoma sau coma diabetica
(cetoacidozica, hiperosmolara,
lactacidozica sau hipoglicemica)
Progresarea complicatiilor
cronice

Stari de urgenta: infectii,
intoxicatii, AVC, IMA,
acutizarea complicatiilor cronice
Necesitatea scolarizarii
pacientului (daca e posibil
stationar de zi)

e Debutul diabetului

zaharat (pentru initierea
insulinoterapiei si
scolarizarii pacientilor)
daca nu pot fi
compensate glicemiile

e Precoma sau coma

diabetica

C.2.5.6. Tratamentul

Caseta 14. Obiectivele managementului clinic

e Obiective majore:

v" Echilibrul metabolic si controlul pe termen lung al tuturor conditiilor asociate prin care se obtine:
prevenirea complicatiilor acute si cronice, atit micro- cit si macrovasculare.

e Obiective specifice:
eliminarea simptomelor;

AN NN

este cazul;

<

optimizarea parametrilor metabolici (glicemici si lipidici);
atingerea $i mentinerea unei greutati corporale rezonabile;
controlul factorilor de risc cardiovascular, al tensiunii arteriale si al bolilor cardiovasculare daca

prevenirea si controlul complicatiilor microvasculare si ale piciorului diabetic.
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Tabelul 10. Obiectivele controlului glicemic in DZ tip 1 si tip 2 — stabilirea valorilor tinta individuale

<45 ani 45 — 64 ani > 65 ani
Lipsa complicatiilor severe, HbA1c <6,5 % HbA1c<7,0 % HbA1¢<7,5 %
risc redus de hipoglicemii, GB < 6,5 mmol/l GB < 7,0 mmol/l GB < 7,5 mmol/l
absenta evenimentelor CV GPP < 8,0 mmol/l GPP<9,0 mmol/l | GPP < 10,0 mmol/l
majore
Complicatii severe, risc Tnalt HbA1c<7,0 % HbA1c¢<7,5 % HbA1c <8,0 %
de hipoglicemii si/sau GB < 7,0 mmol/l GB < 7,5 mmol/l GB < 8,0 mmol/l
comorbiditati avansate, GPP < 9,0 mmol/l GPP < 10,0 mmol/l | GPP < 11,0 mmol/l
prezenta evenimentelor CV
majore

Tabelul 11. Valorile medii ale glicemiei ce corespund hemoglobinei glicozilate (HbAIc)

HbAlc, Media glucozei | Glucoza a Glucoza Glucoza Glucoza nainte
% in plasma, jeun, preprandiala, postprandiald, | de somn,
mmol/l mmol/l mmol/l mmol/l mmol/l
7,0
o0 (5:5:8.5)
6,8 6,5 8,0 7,5
5’5-6,49 (6a5'750) (6:4'657) (757_892) (753_7’8)
7,9 7,7 9,1 8,5
6,5-6,99 (7,5-8,3) (7,4-8,0) (8,8-9,4) (8,0-8,9)
8,6
70 (6,8-10,3)
8,4 8,4 9,8 9,8
707,49 (7,9-9,0) (8,2-8,7) (9,4-10,2) (9,2-10,4)
92,3 8,6 10,5 9,7
7,5-7,99 (8,7-9,8) (8,2-8,9) (10,0-10,9) (9,0-10,4)
10,2
80 (8,1-12,1)
8,0-8,5 9,9 9,9 11,4 12,3
T (9,1-10,7) (9,3-10,6) (10,8-12) (10,9-13,8)
11,8
20 (9,4-13,9)
13,4
10,0 (10,7-15,7)
14,9
11,0 (12,0-17,5)
16,5
12,0 (13,3-19,3)

Caseta 15. Obiectivele controlului glicemic in diabetul gestational

» Monitorizarea glicemiei bazale si glicemiilor postprandiale la 1 ora si 2 ore pe parcursul zilei pina la
atingerea valorilor tintd. (clasa de recomandare I1b, nivel de evidenti C)

» Valorile tinta ale glicemiei: (clasd de recomandare IIb, nivel de evidenti C)
=  Glicemia preprandial: < 5,3 mmol/l
» Glicemia la 1 ord postprandial: < 7,8 mmol/l
= Glicemia la 2 ore postprandial: < 6,7 mmol/l
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» HbAlc in cazul DG detine un rol minim in monitorizarea controlului glicemic al pacientelor. (clasa
de recomandare I1b, nivel de evidenta C)

NB! In sarcini are loc o scadere a duratei de viat a eritrocitelor, astfel cd noile hematii formate vor fi
expuse concentratiilor glicemice un timp mai redus decét in cazul femeilor negravide. Concomitent,
volumul plasmatic Inregistreazd o crestere net superioard celei eritrocitare, acest fapt determinand o
hemodilutie si 0 anemie relativa.

Caseta 16. Obiectivele controlului factorilor de risc cardiovascular in DZ
» Indicele masei corporale (IMC): < 25 kg/m? (clasd de recomandare I, nivel de evidenti A)
» Tensiunea arteriala: < 140/85 mmHg (clasa de recomandare 1, nivel de evidenti A)
» Profilul lipidic: (clasa de recomandare Ila, nivel de evidenti B)
= (Colesterol total <4,7 mmol/l
= Trigliceride <1,7 mmol/l
= HDLC >1,0 mmol/l (barbati)
>1,2 mmol/I (femei)
= LDLC <2,6 mmol/l
(sau <1,8 mmol/l in caz de afectarea organelor tinta sau risc cardiovascular crescut)
= Non HDLC <3,4 mmol/l
(sau <2,6 mmol/l in caz de afectarea organelor tinta sau risc cardiovascular crescut)

Caseta 17. Strategia generald a managementului clinic

Managementul clinic va fi intensiv si multifactorial prin metodele cunoscute ale programelor
TEME:

e Programul Terapeutic — se bazeaza pe optimizarea stilului de viata si farmacoterapie.

e Programul Educational — pregateste persoana pentru o aderenta corespunzatoare la programul

terapeutic si pentru a fi capabila sd se autoobserve si eventual autoingrijeasca.

e Programul de Monitorizare — asigura fluenta si structura controalelor specifice, precum si o buna
comunicare cu persoana.
e Programul de Evaluari — prin audituri reflecta rezultatele primelor trei programe care vor fi apoi
modificate corespunzator.
e Programele TEME vor fi aplicate individualizat si flexibil adaptate vietii persoanei.

C.2.5.6.1. Programul Terapeutic
Tabelul 12. Mijloacele terapeutice in diabetul zaharat

Diabet zaharat de tip 1 Diabet zaharat de tip 2
e Scolarizare e Scolarizare
e Preparatele insulinelor e Dieta
e Dieta e Efortul fizic
e Efortul fizic e ADO
e Qcazional ADO e QOcazional insulina

Caseta 18. Optimizarea stilului de viati

Optimizarea stilului de viata - este o conditie esentiald si obligatorie pentru o buna ingrijire a
diabetului zaharat, fara de care si cele mai sofisticate si costisitoare tratamente medicamentoase au o
eficienta redusa.

SCOPUL - cresterea calitatii vietii si sperantei de viatd; prevenirea aparitiei complicatiilor si a factorilor
de risc cardiovascular.
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OBIECTIVE :
Controlul greutatii: scaderea ponderald, mentinerea unei greutati optime, prevenirea cresterii

ponderale.

Controlul glicemic.
Controlul lipidic.

Controlul tensiunii arteriale.

COMPONENTELE DE BAZA:

Alimentatia (casetele 19,20).

Exercitiul fizic (casetele 21-23).

Excluderea consumului abuziv de alcool.
Excluderea fumatului (pentru fumatori).

Coabitarea cu stresul.

INDICATIL:

La persoanele din grupurile de risc cu valori normale ale glicemiei.
Foarte eficienta la pacientii supraponderali.
Ca monoterapie la pacientii cu prediabet, daci indicele masei corporale (IMC) este sub 35kg/m? .
Pacienti cu DZ chiar din momentul stabilirii diagnosticului.

Se continua in orice etapa a algoritmului terapeutic, asociat cu ADO sau insulina.

Necesita echipa de instruire (medic, dietetician, fizioterapeut) si suport psihologic.

PRINCIPII:

Aplicare individualizata.

Evaluare initiala a stilului de viata.
Aplicare in functie de virsta, sex, IMC, ocupatie, comorbiditate, complicatii.

Abordare initiala.
Abordare continua.

METODE:
Interventia asupra stilului de viatd se realizeaza prin educatie specifica, care cuprinde:

g, eyt

v' informarea pacientului despre obiectivele, beneficiile si metodele optimizarii stilului de viata;
v’ inducerea de cunostinte teoretice si deprinderi;
v" cuprinderea in programul de educatie terapeutica.

Caseta 19. Principiile si obiectivele dietoterapiei in diabetul zaharat
Principiile dietoterapiei

Recomandarile nutritionale sunt similare cu cele pentru persoanele sdndtoase, in marea majoritate a

cazurilor.

Necesarul caloric va fi calculat pe baza acelorasi principii ca la persoanele fara diabet; se va tine cont
de virsta, sex, greutatea reald si cea ideald, activitatea fizica, patologie asociata, al{i factori de risc.

Obiectivele dietoterapiei si metodele de realizare

Obiective comune

Metodele de realizare

DZ tip 1

DZ tip 2

Controlul glicemic si lipidic  |e
Aport caloric si nutritiv
Prevenirea, intirzierea sau °
tratarea complicatiilor
Mentinerea greutatii
corporale optime

Calculul cantitatii de

carbohidrati (UP)
Prevenirea hipo- si
hiperglicemiilor

Calculul caloriilor consumate
Aportul caloric si nutritiv
corespunzator care sa permita
mentinerea greutdtii optime
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Caseta 20. Continutul nutritiv al ratiei calorice

Regimul alimentar si distributia macronutrientilor: pentru persoanele diabetice nu existd o
distributie ideala a caloriilor intre glucide, lipide si proteine, distributia macronutrientilor trebuie
individualizata, tinind cont de obiectivele calorice si metabolice. (clasd de recomandare Ila, nivel
de evidenta B)

Calorii: dieta normocalorica la normoponderali, hipocalorica la supraponderali si hipercalorica la
subponderali. (clasa de recomandare 1, nivel de evidenta A)

Nota: Scaderea moderatd a masei corpului prin reducerea aportului energetic si prin modificarea
stilului de viata aduce beneficiu persoanelor supraponderale sau obeze cu diabet de tip 2 sau
prediabet. Se recomanda programe interventionale pentru a facilita acest proces.

Glucide: 50 — 60% din aportul caloric, evitindu-se glucidele simple cu absorbtie rapida si produsele
rafinate (zahdrul si derivatele), care pot fi permise Intre 5-10% din aportul energetic numai in tipul
lde DZ bine echilibrat.

Nota: se recomanda aportul de carbohidrati proveniti din cereale integrale, legume, fructe si lactate,
in special produsele cu continut 1nalt de fibre si redus de glucide. Persoanele cu diabet si cele cu risc
de a dezvolta diabetul trebuie sa evite bauturile ce contin zahdr, cu scopul de a controla masa
corpului si de a reduce riscul dezvoltarii patologiilor cardiovasculare si hepatitei grasoase; la fel, ele
trebuie sa minimizeze consumul produselor cu adaos de zahar, care ar inlocui alimentele mai
sanatoase si mai bogate in nutrienti. (clasa de recomandare Ila, nivel de evidentd B)

Proteine: 12-15%din aportul caloric cu reducere in insuficienta renala (0,8 g/kg corp/zi).

Nota: La persoanele cu diabet zaharat de tip 2, consumul de proteine pare sd creasca secretia
insulinei, fard a mari concentratia plasmatica a glucozei. Astfel, sursele de carbohidrati care sunt
bogate in proteine, nu trebuie folosite pentru a trata sau a preveni hipoglicemia. (clasd de
recomandare Ila, nivel de evidenti B)

Lipide: 25-30% din calorii, din care 1/3 animale si 2/3 vegetale.

Nota: un regim alimentar care ar pune accent pe produsele ce se contin in dieta Mediteraneana,
bogate in grasimi mononesaturate, ar putea Imbunatati metabolismul glucidic si reduce riscul
cardiovascular, si ar putea constitui alternativa unei diete cu continut redus de grasimi, dar bogata in
carbohidrati. Consumul alimentelor bogate in acizi grasi cu lant lung ®-3, precum pestele gras,
nucile, semintele, este recomandat pentru a preveni sau a trata patologia cardiovasculard; totusi, nu
existd date despre rolul benefic al suplimentelor nutritive de ®-3. (clasd de recomandare Ila, nivel
de evidenta B)

Fibre alimentare: 30-40 g fibre/ zi.

Alcoolul: trebuie consumat in cantitati moderate (nu mai mult de un pahar pe zi pentru femei si nu
mai mult de 2 pahare pe zi pentru barbati). Consumul de alcool creste riscul persoanelor cu diabet, In
special a celor care administreaza insulina sau secretagogi ai insulinei, de a dezvolta hipoglicemia.
Este necesara educarea si sensibilizarea pacientilor referitor la recunoasterea si managementul
hipoglicemiilor intirziate. (clasa de recomandare I11, nivel de evidenti C)

Alcoolul trebuie evitat: la pacientii obezi, In cazul dezechilibrului metabolic, la cei cu hipertensiune
si/sau cu hipertrigliceridemie, in cazul afectiunilor hepatice; in cazul neuropatiilor.

Sarea: la fel ca si populatia generala, persoanele cu diabet trebuie sa limiteze consumul de NaCl
pind la cel mult 2300 mg/zi, cu toate ca persoanele cu diabet si hipertensiune pot necesita o restrictie
mai severa. (clasd de recomandare I11, nivel de evidentdi C)

indulcitori: sunt permise: cele calorice (fructoza, xilitolul) intrd in calculul caloric; necalorice
(aspartam, zaharina, ciclamat) pot fi consumate in cantititi moderate.

Nota: utilizarea Indulcitorilor non-nutritivi are potentialul de a reduce aportul caloric si aportul de
carbohidrati, dacd acestia se utilizeaza In locul indulcitorilor calorici, si dacd deficitul nu se
compenseaza prin consumul caloriilor aditionale din alte surse nutritive. Indulcitorii non-nutritivi
sunt, in linii generale, siguri pentru a fi utilizati in limite zilnice definite. (clasd de recomandare I1b,
nivel de evidenta C)
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Fumatul este interzis. Abandonarea fumatului inclusiv cu folosirea terapiei de substitutie la
necesitate. (clasd de recomandare Ila, nivel de evidenta B)

Micronutrienti si suplimentele naturale: nu existd date certe precum cd suplimentele alimentare
de vitamine, minerale, ierburi sau condimente ar aduce un beneficiu persoanelor cu diabet, care nu
au deficiente concomitente; la fel, existd date ingrijoratoare referitor la beneficiul utilizarii
indelungate a suplimentelor antioxidante, precum vitaminele E, C si carotenul. (clasa de

recomandare 111, nivel de evidenta C)

Caseta 21. Exercitiul fizic si efectele terapeutice
Prescrierea exercitiului fizic se face individualizat in functie de virstd, comorbiditate, complicatii,
dupa o evaluare anterioara globala clinica, paraclinica si a stilului de viata si negocierea metodelor cu
pacientul. (clasa de recomandare 1, nivel de evidenta A)

Efectele terapeutice ale efortului fizic controlat:

v

AN NN N N N NN

creste utilizarea periferica a glucozei prin stimularea transportorilor specifici sau prin cresterea
afinitatii receptorilor pentru insulind, avind drept consecinta stabilizarea valorilor glicemice;

scade necesarul insulinic;
creste HDLC si scade LDLC;
scade trigliceridele;

creste capacitatea maxima de consum a O> prin cresterea mitocondriilor in muschi;
creste debitul cardiac si scade ritmul cardiac;

amelioreaza functia respiratorie;

creste masa ,,slaba” si o scade pe cea ,,grasa”;
reduce starile de anxietate si creste confortul psihic.

Tabelul 13. Beneficiile exercitiului fizic in diabetul zaharat

Beneficii comune

Beneficii in diabetul tip 1

Beneficii in diabetul tip 2

Reduce nivelul glicemic in
timpul s1 dupa exercitiul fizic.
Reduce insulinemia bazala si
postprandiala.

Amelioreaza sensibilitatea la
insulina.

Reduce nivelul HbAlc.
Amelioreaza profilul lipidic:
scade trigliceridele, moderat
LDLC, si creste HDLC.
Amelioreaza hipertensiunea
arteriala.

Creste consumul energetic:
adjuvant al dietei in reducerea
ponderala, amplifica
reducerea tesutului adipos,
mentine masa musculara.
Creste rezistenta si
flexibilitatea.

Imbunititeste performanta
cardiaca.

Asigura starea de bine si
amelioreaza calitatea vietii.

Asigura starea de bine si
amelioreaza insertia si
interrelatiile sociale.
Amelioreaza factorii de risc
cardiovascular: lipidele
plasmatice, tensiunea
arteriala,
hiperagregabilitatea
plachetara, sensibilitatea la
insulina.

Ameliorarea controlului
glicemic.

Dezvoltare musculara
armonioasa.

Reducerea obezitatii
abdominale.

Cresterea glucozei la nivelul
muschiului scheletic.
insulind: reduce
hiperinsulinemia, amelioreaza
controlul glicemic.

Preventia diabetului zaharat
la persoanele aflate in
grupurile de risc.

Reducerea tensiunii arteriale.
Ameliorarea spectrului
lipidic.

Ameliorarea fibrinolizei;
Ameliorarea performantei
cardiace.

Cresterea pragului pentru
aritmiile cardiace.

Scaderea ponderala.

Cresterea tonusului psihic.
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Caseta 22. Evaluarea globala a pacientului care precede indicatia de exercitiu fizic include:

Examen fizic general.
Examen cardiovascular.
Examenul piciorului.
Examen oftalmologic.
Examinari paraclinice.

ATENTIE!

v

v

practicarea exercitiului fizic anterior cu determinarea: complianta pacientului pentru a practica
sportul, activitatea fizica zilnica obisnuitd; tipul exercitiilor fizice practicate — frecventa, durata si
intensitatea.

diabetul zaharat de mai multi ani, poate prezenta si complicatii care sunt contraindicate in anumite
tipuri de exercitii fizice ca exemplu:

- neuropatia autonoma,

- patologia cardiovasculard;

- cardiopatia ischemica;

- microalbuminuria si nefropatia,

- neuropatia periferica,

- retinopatia.

tratamentul hipoglicemiant necesita ajustarea dozelor in functie de programul de exercitii.

Caseta 23. Recomandari pentru regimul exercitiului fizic:

Minim 3 — 4 sedinte /saptamina pentru obtinerea efectelor metabolice.

Zilnic daca se urmareste scaderea in greutate.

Mersul pe jos zilnic, 30 — 60 min, are aderenta cea mai mare si efecte benefice.

Pentru obtinerea de beneficii maxime si reducerea riscurilor, se recomanda practicarea exercitiului
fizic in aceeasi perioada a zilei; In cazul DZ tip 2 in cursul diminetii.

» Copii si adolescenti

zilnic — exercitiu fizic aerobic de intensitate moderata sau crescuta

durata de cel putin 60 de minute pe zi

precum si activitdti intense de Intdrire musculara si osoasa de cel putin 3 ori pe sdptamina

(clasd de recomandare I11, nivel de evidenti C)

» Adulti

activitate fizicd moderata sau intensa de cel putin 150 minute pe sdptamina, repartizatd in cel putin
3 zile, cu cel mult 2 zile consecutive fara exercitiu fizic (clasd de recomandare Ila, nivel de
evidentd B)

duratd mai scurtd (cel putin 75 min/saptamind) de exercitiu fizic intens poate fi suficienta
persoanelor mai tinere si celor care sunt intr-o forma fizicd mai buna (clasa de recomandare I1b,
nivel de evidenta B)

2-3 sesiuni pe saptamind (in zile neconsecutive) de exercitii de rezistenta (clasda de recomandare
1Ib, nivel de evidenta B)

reducerea timpului petrecut sedentar, sederea prelungitd trebuie intreruptd fiecare 30 de minute,
pentru a avea un efect benefic asupra glicemiei, in special la adultii cu diabet zaharat de tip 2
(clasa de recomandare I1b, nivel de evidenti C)

» Varstnici

antrenamente care cresc flexibilitatea si echilibrul, de cel putin 2-3 ori pe saptamina

(clasd de recomandare 111, nivel de evidenta C)
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Tabelul 14. Riscurile exercitiului fizic la pacientii cu diabet zaharat

Riscurile in diabetul tip 1 Riscurile in diabetul de tip 2

e Hipoglicemia ce poate sa apara in timpul sau dupa |e Cardiovasculare: ischemie sau infarct
(6-15 ore). miocardic, aritmii cardiace, hipotensiune

e Hiperglicemie dupa un exercitiu fizic intens. sau hipertensiune arteriala.

e Cetoza. e Microvasculare: hemoragii retiniene,

e Precipitarea sau exacerbarea bolii cardiovasculare; proteinurie.
angind pectorald, infarct miocardic, aritmii, moartea |® Metabolice: hipoglicemie, hiperglicemie,
subita. cetoza.

e Agravarea complicatiilor cronice: retinopatie e Generale: leziuni la nivelul picioarelor,
proliferativa, hemoragii in vitros, dezlipire de leziuni articulare, reducerea aderentei la
retind, agravarea proteinuriei, leziuni ale piciorului, dieta.
hipotensiune ortostatica, deshidratare.

Caseta 24. Indicatii pentru prevenirea riscurilor exercitiilor fizice:

e Hipoglicemiilor de efort:

v' determinarea, in cadrul programului de educatie, a glicemiei inainte si dupa efort, pentru

precizarea tipului de reactie individuala;

v' determinarea glicemiei inaintea efectuarii unui efort fizic programat. Daca glicemia este mai
micd de 100 mg/dl, pacientul va consuma 15 — 30 g de glucide. Daca efortul este de durata,
acelasi aport glucidic suplimentar va fi repetat la fiecare 30 min;
atentie la hipoglicemiile ce pot aparea la distanta dupa terminarea efortului;
evitarea efectuarii efortului in perioada actiunii maxime a insulinei,
cind diabetul este bine echilibrat, doza de insulina de dinaintea efortului va fi scazuta cu 2-4Un;
evitarea injectdrii insulinei in membrul mobilizat in efort.

ASANENEN

e Leziunilor picioarelor:
v' alegerea unor pantofi comozi, corespunzatori efortului fizic;
v nu se vor folosi pantofi noi, nu se va umbla descult
v’ igiena si examinarea piciorului dupa exercitiu sunt obligatorii

e Se evita exercitiul fizic imediat postprandial la cei cu afectiuni coronariene si hipotensiune
ortostatica.

Caseta 25. Indicatii pentru aprecierea efortului fizic controlat prin ECG

e  Virsta peste 40 ani cu sau fara risc cardiovascular;
e Virsta pind la 30 ani cind:

diabetul are o durata de 10 ani;

este prezentd hipertensiunea arteriala;

pacientul este fumator;

este prezentd dislipidemia;

retinopatie proliferativa si nonproliferativa;
nefropatie in asociere cu microalbuminurie.

Una din conditiile urmatoare, indiferent de virsta:
daca se cunoaste sau se suspectd boala cardiovasculara, patologie cerebrovasculara sau vasculara
periferica;
neuropatie autonoma;
nefropatie avansata si insuficienta renala cronica

NN NN

<\

AN

Tabelul 15. Principalele medicamente utilizate in tratamentul DZ de tip 2
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Durata
Mecanism de de Doza
I actiune ST Preparate actiune | zilnica
(ore)
. Gliclazidum 6-12 [ 30-120 mg
Stimulatoare a Gliquid « 5.7
iei Stimuleaza secretia Sulfonilureice lquidonuim ) 15-120 mg
.secre.tlel. T Glibenclamidum 12-24 | 2,5-20 mg
insulinei insulinei . i
Glimepiridum 12-24 2-8 mg
(secretagoge) — —
Derivati de Repaglinidum
DU 3-4 1,0-16 mg
metiglinida
Preparate ce v" Cresc
cresc sensibilitatea Biguanide Metforminum 4-12 150212500
sensibilitatea la tesuturilor la g
insulina insulina
J : . .« qe . . . *
Scad Prf)ductla Tiazolidindione | Pioglitazonum 1624 | 15-45 mg
hepatica de ok
glucoza
Inhiba hidroliza
IAG idrati *
carbohldr.a‘;llor. Acarbozum 2.4 75-300 mg
complecsi la nivelul
intestinului
Stimuleaza secretia . Exenatidum* 10 20ug
Incretino- insulinei prin Agonistii GLP-1 Liraglutidum* 18 1,2 mg
mimetice intermediul cresterii | Inhibitorii DPP4 | Sitagliptinum 18-20 100mg
activitatii Vildagliptinum 12 100mg
incretinelor Saxagliptinum* 18-20 Smg
Inhibitorii Blocheaza Inhibitorii
SGLT 2 reabsorbtia renaldia | SGLT2 Dapagliflozinum*
. 24 5-10 mg
glucozei si sporeste
glucozuria
Nota:

* Remedii care nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor, pentru a asigura
diversitatea remediilor din acelas grup, in caz de intoleranta la unul din preparate.

** Utilizarea remediilor din grupul tiazolidindionelor este discutabila in ultimul timp. Pioglitazona este
asociata riscului crescut pentru dezvoltarea patologiei oncologice.

Tabelul 16. Asocierea remediilor hipoglicemiante

ASOCIREI POSIBILE

MET + DPP-4
MET + SU
MET + MTG
MET + TZD
SU +TZD

SU + IAG
MTG + TZD

ASOCIERI INADMISIBILE

Combinarea diverselor preparate SU;
e SU+MTG
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Tabel 17. Antidiabeticele orale utilizate in tratamentul diabetului zaharat de tip 2

Clasa Indicatii Eficacitate Mecanism de actiune Contraindicatii Reactii adverse
([HbAlc)

Biguanide = Prediabet la pacientul cu 1-2% * Inhiba gluconeogeneza = Nefropatie cu filtratia » Tulburarile digestive (diaree,
IMC>35 kg/m?* daca hepatica. glomerulara < 45 ml/min greturi, anorexie, disconfort
dietoterapia si exercitiul = Creste sensibilitatea = Hepatopatii severe abdominal, rar gust metalic)
fizic sunt ineficiente. tesuturilor catre insulina. (transaminazele >3N) * Anemie megaloblastica (B>

= DZ tip 2 la pacientul » Scade absorbtia intestinalaa | = Insuficienta cardiaca deficitara)
supraponderal sau obez. glucozei, a vitaminei Bi». congestiva » Lactacidoza (rar)
(clasd de recomandare I, = Are efect anorexigen, nu = Stari de hipoxemie (clasd de recomandare 1, nivel
nivel de evidenti A) creste masa ponderala. = Alcoolism de evidenti A)
= Reduce acizii grasi liberi, (clasa de recomandare 1,
scade moderat TG, LDLC. nivel de evidentd A)
= Are efect fibrinolitic.
» Potenteaza glicoliza anaeroba.

Inhibitorii = Monoterapia DZ tip 2 in 0,5-1,5% | = Stimuleaza secretia de = DZ tip 1 = Rinofaringita

DPP-4 cazul contraindicatiilor la insulind glucozo-dependenta | = Hipersensibilitate la » Tulburarile digestive (greata,
biguanide. si inhiba secretia de glucagon preparat vome, diaree, disconfort

= Terapie combinata in » Sarcina §i perioada de abdominal)
asociere biguanide, SU. lactatie = Cefalee, ameteli, nervozitate
(clasd de recomandare I, = Insuficienta renala moderata | (clasda de recomandare Ila,
nivel de evidentd A) sau severa nivel de evidentd B)
(clasa de recomandare Ila,
nivel de evidentd B)
Sulfonilureice DZ tip 2, cind nu se obtine 1-2% * Pancreatic: » DZ tip 1, diabetul » Hipoglicemie prin

compensarea:
v la normoponderali
v’ la obezi — terapie
combinatd 1n asociere
cu biguanide.
(clasa de recomandare I,
nivel de evidentd A)

v’ stimuleaza secretia de
insuling;

v’ cresc sensibilitatea celulelor
beta la glicemie

= Extrapancreatic (slab):

v’ cresc sensibilitatea tesuturilor
periferice la insulina;

v" inhiba gluconeogeneza
hepatica;

v inhiba lipoliza si potenteaza
lipogeneza in prezenta

pancreatic.

= Sarcina, lactatia.

®» Interventii chirurgicale
majore.

= Stres sever: infectii, traume.

= Hepatopatii si nefropatii
severe.

» Gangrena diabetica sau alte
procese purulente.

» Leucopenii de orice geneza.

= Reactii adverse la SU sau

hiperinsulinemie (frecvent -
glibenclamidum,
nesemnificativ - gliclazidum
si glimepiridum).

= Crestere ponderald, dar nu si
la gliclazidum si
glimepiridum.

= Greturi, disconfort
abdominal.

» Intoleranta gastro-intestinala
(greturi, vome etc.).
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insulinei;

v' inhiba insulinaza hepatica.

MTG.
= Pierderea ponderala
progresiva.
(clasd de recomandare I,
nivel de evidentd A)

= Reactii alergice, eruptii
cutanate.

= Efect teratogen.

= Modificarea testelor
functionale hepatice si renale.

= Accidente hematologice:
anemie hemolitica,
trombocitopenie,
agranulocitoza (rar)

(clasa de recomandare I, nivel

de evidenti A)

Derivati de = DZ tip 2, cu predominarea | 0,5-1,5% | = Creste secretia de insulina. » Diabet zaharat de tip 1 = Risc hipoglicemic minor
metiglinida hiperglicemiei = Creste captarea glucozei la = Cetoacidoza. (clasad de recomandare I, nivel
(glinide) postprandiale marcate. periferie. = Sarcina si lactatia. de evidenti A)
= Contraindicatii la alte = Scade productia hepatica de = Patologia renald si hepatica
ADO. glucoza. (Repaglinidum este posibil
(clasa de recomandare 1, de administrat in patologia
nivel de evidentd A) renald).
(clasa de recomandare I,
nivel de evidenti A)
Tiazolidindione | * Monoterapie in DZ tip 2 1-1,5% » Actioneaza prin activarea » DZ tip 1. » Crestere ponderala.

necontrolat prin dieta si

exercitiu fizic si cu semne

de insulinorezistenta.
(clasa de recomandare I,
nivel de evidentd A)

PPAR - v, receptori nucleari a
caror expresie este evidenta n
tesuturile tinta pentru insulina
si ca rezultat:

» creste cantitatea de glucoza

disponibila la nivelul
musgchilor striati si a tesutului
adipos,

» la nivel hepatic diminueaza

productia de glucoza

» la nivelul adipocitelor creste

sensibilitatea la insulina,
preluarea glucozei si
depozitarea lipidelor reducind
disponibilul de acizi grasi
liberi.

» Sarcind, perioada de lactatie.

» Hepatopatii.

®» Insuficienta cardiaca gr.II -
IV (NYHA), retentie
hidrica.

(clasd de recomandare I,

nivel de evidenti A)

= Cresterea transaminazelor
mai mult de 3 ori peste
norma.

= Retentie hidrica.

» Scaderea hemoglobinei.

(clasd de recomandare Ila,

nivel de evidentd B)
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Inhibitorii de = DZ tip 2 necompensat cu 0,8-1,0% | = Inhibitorii cotransportatorilor | = Diabet zaharat tip 1 = Hipotensiune arteriala
SGLT2 biguanide. sodiu-glucoza de tip 2 = Hipersensibilitate la = Cetoacidoza
(clasa de recomandare Ila, blocheaza reabsorbtia renala a inhibitorii SGLT2 ® Injurie renald acuta
nivel de evidentd B) glucozei la nivelul tubilor = Afectare renald avansata, = Urosepsis sau pielonefrita
contorti proximali, sporeste BCR terminala sau = Risc de hipoglicemii (la
excretia urinard a glucozei si, tratament prin dializa utilizarea concomitenata a
respectiv, scade glicemia (clasd de recomandare Ila, insulinei)
imbunatatind controlul nivel de evidenti B) * Infectii micotice
glicemic. genitourinare
» Cancerul vezicii urinare
(clasd de recomandare Ila,
nivel de evidentd B)
Inhibitorii a- = Monoterapia in special 0,5-0,8% | = Intirzie absorbtia glucidelor = Diabet zaharat de tip 1. = Meteorism.
glucozidazei daca este hiperglicemie complexe si sucrozei in = Cetoacidoza. = Garguiment intestinal,
postprandiala sau bazala. intestin. = Sarcina si lactatia. flatulenta.
= Asociat cu biguanide, SU, » Tulburdri gastrointestinale = QOcazional diaree.
glinide, insulina. severe. (clasa de recomandare I, nivel
(clasa de recomandare I, (clasd de recomandare I, de evidenta A)
nivel de evidentd A) nivel de evidenti A)
Agonistii = Tratamentul DZ tip2 in 0,5-2% » Stimularea secretiei de » DZ tip 2 tratat cu insulind » Tulburarile digestive (greata,
receptorilor asociere cu biguanide, SU. insulind glucozodependente si | ® Sarcina si perioada de vome, diaree, dureri
GLP-1 (clasd de recomandare I, inhibarea secretiei de lactatie abdominale)

nivel de evidenti A)

glucagon

» Pancreatitele
(clasd de recomandare 1la,
nivel de evidenta B)

= Cefalee, ameteli, nervozitate
(clasd de recomandare 1, nivel
de evidenti A)
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Tabelul 18. Tipuri de insulina

Tipul de Denumirea, exemple Adminis Debut de Efect maxim | Durata de
insulina trare actiune actiune
Insuline umane
Insulina Insulinum humanum s/c, 1/m, 30 min 2-3 ore 6-7 ore
rapida i/v
Insulina Insulinum humanum s/c 1-2 ore 4-8 ore 10-16 ore
intermediara
Insuline Insulinum humanum s/c 30min—1ora | 2-3/6-10ore | 10-16 ore
premixate Exista 5 tipuri de amestecuri intre insuline rapide si
lente in proportii de: 10%/90%; 20%/80%, 30%/70%;
40%/60%; 50%/50%.
Analogi de insulina

Analogi de Insulinum glulisinum s/c 5-15 minute | 30-60 minute | 2-4 ore
insulind cu Insulinum aspartum
actiune Insulinum lispro
ultrarapida
Analogi de Insulinum glarginum s/c 2-4 ore absent 20-24 ore
insulina cu Insulinum detemirum 16-18 ore
actiune lenta
Analogi de Insulinum aspartum s/c 5-15 minute 30min-1,5 | 14-18 ore
insuline biphasic ore / 6-10 ore
premixate

Caseta 26. Insulinoterapia in diabetul de tip 1

Indicatii:

e Tipul 1 care apare la virsta tinara sau la adulti cu insuficienta absoluta a functiei secretorii 3-

pancreatice.

e Tipul 1, diagnosticat Tnaintea epuizarii complete a secretiei f-pancreatice si prezenta in ser a

anticorpilor antiinsulari.

Efectele secundare:

Alergia la insulina
Lipodistrofia
Abcesele

Edemul insulinic
Neuropatia dureroasa
Incetosarea vederii
Rezistenta la insulina
Hipoglicemia

Necesarul zilnic in insuline:

Debutul diabetului 0,5 — 0,6 Un/kg corp

»Luna de miere” < 0,5 Un/kg corp

Diabet cunoscut de mai multi ani 0,7 — 0,8 Un/kg corp
Decompensare 1,0 — 1,5 Un/kg corp

Prepubertate 0,6 — 1,0 Un/kg corp

Pubertate 1,0 — 2,0 Un/kg corp

Regimul insulinoterapiei (terapie intensiva):

Injectii multiple — regim bazal-bolus
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e Dimineata si seara inainte de somn — insuline intermediare sau analogi cu actiune lenta +
inaintea meselor principale — insuline rapide sau analogi cu actiune rapida.

Initierea:
e Doza de insulina bazala — 0,2 — 0,25 Un/kg
e Doza de insulina prandiala — 0,03 — 0,15 Un/kg (in functie de cantitatea de carbohidrati
consumati la masa respectiva)
Nota: Calculul dozelor pentru insulinele prandiale:
e | Unde pline (10-12 gr glucide) necesitd 1-3 Un insulina rapida (individualizat)
e | Un insulina rapida reduce glicemia cu 1,6 — 2,2 mmol/l (individualizat)

Aprecierea eficientei insulinoterapiei:
e Eficienta dozelor de insulind bazala
- Doza de seara se modifica in functie de valoarea glicemiei de dimineata
- Doza de dimineata se modifica in functie de valoarea glicemiei inainte de prinz si de cind
e Eficienta dozelor de insulina prandiala se apreciaza in functie de glicemiile preprandiale
(inainte de masad) si postprandiale (2 ore dupa masa)

Repartizarea dozelor de insulina pe parcursul zilei:
¢ Inainte de dejun si prinz — 2/3 din necesarul insulinic
e TInainte de cind si somn — 1/3 din necesarul insulinic

Dispozitive de injectare:
e Seringi de plastic — ace de 12mm, 8mm, 6mm — minim disconfort, pot fi folosite de mai multe
ori;
e Penurile — dispozitive pentru administrarea insulinei sub forma de stilou in care se introduc
cartuse speciale preumplute cu insulind, nefiind necesara aspirarea insulinei;
e Pompele de insulina — injectarea insulinei (doar a celei cu durata scurta sau analogi de insulina
rapidd) se face continuu.

Caseta 27. Insulinoterapia in diabetul de tip 2

Indicatii:
- La momentul diagnosticarii:
e Cetoacidoza
e Hiperglicemie marcata (fard abuz alimentar)
e Evenimente acute care duc la decompensare

- La scurt timp dupa diagnostic (<2 ani):
e Fenotipul LADA (prezenta GADA, ICA, IA2 / IMC redus / fard dislipidemie)
e Diabet pancreatogen
e Deteriorarea glicemiei in 6-24 luni de la debut necatind la titrarea ADO

- Alte indicatii survenite in orice moment:
e Diabet zaharat tratat multi ani cu ADO cu progresarea hiperglicemiei in pofida dozelor maxime
Sarcina si lactatia
Managementul perioperator
Hepatopatii cu transaminazele > 3N
Nefropatie diabetici eRFG < 45 ml/min/1,73m?
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Tipuri de insulinoterapie in DZ de tip 2:

» Temporara
Indicatii:

e complicatii macrovasculare acute (IMA, AVC)
e interventii chirugicale

e infectii

e acutizarea afectiunile cronice
Situatiile enumerate predispun la o necesitate suplimentara in insuliné in cazul suspendarii ADO.
Insulina elimina simptomele hiperglicemiei si reduce glucotoxicitatea.
De reguld se foloseste regimul bolus sau bazal-bolus.

» Temporara prelungita (3-4 luni), cu revenirea la tratamentul anterior, daca este posibil, dupa
valorile GB, GPP si HbAlc.

Indicatii:

e contraindicatii temporare pentru ADO

e afectiuni inflamatorii indelungate

¢ glicemii majorate pentru reducere glucotoxicitatii si restabilirea functiei secretorii a celulelor 8
Se utilizeaza regimul bazal-bolus.
Ajustarea regresiva necesita automonitorizare de 4-5 ori pe zi, cu reducerea mai intli a IP si apoi a
IB si cu introducerea treptata a ADO.

> Permanenta
Indicatii:

e terapie combinata cu ADO in doze maxime fard atingerea valorilor tintd a HbAlc
e rezerva secretorie a celulelor B pancreatice epuizata

Tratament combinat (insulina + ADO)
* Insulind cu actiune intermediard / analog de insulina cu actiune lentd — inainte de somn + ADO
= Insulind cu actiune intermediard / analog de insulina cu actiune lentd — dimineata si seara Inainte de

somn + ADO

Nota: Corectia dozelor de insulind (+ 2-4 Un) la fiecare 2-3 zile pind la atingerea valorilor {inta.

Monoterapia cu insulina:
e Insuline premixate 30/70 Tnainte de dejun si inainte de cina.
¢ Insulind cu actiune intermediara inainte de dejun si inainte de somn asociata cu insuline cu actiune

rapida inainte de mesele principale.
Notd: Nu se recomanda regimul cu premixate pentru initierea insulinoterapiei.

Tabelul 19. Regimurile de insulinoterapie in diabetul zaharat de tip 2

Regimul Indicatii Tactica de initiere Monitorizare
Bazal = Ineficacitatea dietei Start — 10 Un (0,1-0,2 = GB zilnic pina la
(+/- ADO) * Doze maxime de terapie | Un/kg/zi) atingerea obiectivelor,

combinatd ADO
HbA1c>1-1,5% decit
valoarea tintd
Hiperglicemie bazala

Ajustarea — cu 2-4 Un sau
10-15% la 3-7 zile, sub
controlul GB

apoi macar o data in
sdptamina

= GPP se va determina
dupa ce GB a atins
obiectivul

Bazal — plus 1,2
(insulinoterapie
intensificata)
(+/- ADO)

DZ tip 2 tratat cu IB +
ADO, GB fiind normala
HbA1c>1-1,5% decit
valoarea tintd

doza de IB>0,5Un/kg

Doza de IB se reduce cu
10%, iar IP va reprezenta
10% din IB si se va
administra la masa cu cea
mai mare GPP

* GPP zilnic pina la
atingerea obiectivelor
* (B saptaminal
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Insulina Hiperglicemie Doza initiald de insulind GB, glicemiile Tnainte
premixata postprandiala premixata: de prinz, cind si inainte
(+/- ADO) 1 administrare: 12 Un de somn, cu

seara Inainte de cina;

2 administrari: cite 6 Un
inainte de micul dejun si
cina.

Ajustarea — cu 1-2 Un sau
10-15% fiecare 3-7 zile.

modificarea dozelor o
data sau 2 ori in
saptamina, pina la
atingerea obiectivelor;
apoi macar o data in
saptamina.

Bazal — bolus 3
(insulinoterapie
intensiva)

Ineficacitatea dietei si
dozelor maxime de
terapie combinata ADO
HbA1c>1-1,5% decit
valoarea tinta
Hiperglicemie bazala si
postprandiala

La persoanele netratate
anterior cu insulina: cu
doza de 0,5-0,7 Un/kg/zi
din care 50% IB si 50% IP
(30% - dimineata si cite
20% - pentru prinz si cind)

= GB, GPP si glicemiile
nocturne (3%°) pini la
atingerea valorilor
tintd, apoi macar o
datd in saptdmina.
Dozele de IP se vor
ajusta dupa valoarea
GPP, iar dozele de IB
dupd valoarea GB.

Nota: IB — insulind bazala, IP — insulina prandiald, ADO — antidiabetice orale, GB — glicemia bazala,
GPP — glicemia postprandiala

C.2.5.6.2. Programul Educational

Caseta 28. Educatia specifica in diabetul zaharat
Structura educatiei prevede:
e Etapa initiald — concomitenta cu diagnosticul, care va contine informatii de baza, utile pacientului

intr-o prima etapa.

e Educatia propriu-zisa sau continua — care ofera pacientului toate informatiile necesare pentru
implicarea sa activa in tratament $1 control.

e Evaluarea periodica a cunostintelor si deprinderilor.

e Abordarea initiala a educatiei se face la nivelul centrelor de diabet, continuitatea acesteia este
asiguratd In colaborare cu medicii de familie, pe baza unui curriculum comun. Evaluarea educatiei

va constitui un obiectiv al evaludrii anuale globale, efectuatd de diabetolog.

Scopul:

e Inducerea unei atitudini pozitive fatd de tratamentul cu antidiabetice orale si insulind, depasirea
stresului sau senzatiei de frica determinate de injectiile de insulina.
e Instruirea in vederea automonitorizarii, autocontrolului i implicarii pacientului in propriul

tratament.

e Asigurarea calitatii vietii, insertiei sociale, profesionale si familiale.

Obiective:

e Inducerea de cunostinte despre diabet, complicatiile acestuia, obiectivele si metodele de tratament.

¢ Instruirea teoretica si practica necesara desfasurarii normale a vietii sociale, familiale, a
autocontrolului si automonitorizarii.

e Instruirea teoretica si practica necesara insulinoterapiei, prevenirii si tratarii hipoglicemiilor.

e Explicarea si oferirea de solutii practice in diverse situatii speciale (evenimente mondene, calatorii,
zile dificile, intercurente).

e Instruirea specificd in prezenta complicatiilor.

e Identificarea si depasirea barierelor ce limiteaza aderenta la tratament, inducerea motivatiei
tratamentului.
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C.2.5.6.3. Programul de Monitorizare (supraveghere) si Evaluare

Caseta 29. Monitorizarea persoanelor cu diabet
Importanta:

e Asigurarea controlului metabolic.

Adaptarea permanentd a managementului clinic.
Prevenirea si depistarea precoce a complicatiilor diabetului.
Prevenirea si depistarea precoce a comorbiditatii.
Asigurarea calitatii vietii.

Obiective:

e Terapeutice:

v' stilul de viata: alimentatie, exercitiul fizic, fumat, consum de alcool, aderenta la tratament, aspecte

psiho-emotionale;

v’ parametrii biochimici: glicemici (glicemii bazale si postprandiale, HbAlc, cetonuria, glicozuria),
lipidici (colesterol total, trigliceride, HDLC si LDLC) si alti parametri (examen de urind,
microalbuminuria, creatinina, fibrinogen etc.);
parametrii antropometrici: greutatea, IMC, talia;
controlul tensiunii arteriale;
controlul educatiei: cunostinte teoretice si practice, deprinderi si capacitati de autocontrol;
controlul eventualelor efecte adverse sau secundare medicatiei.

e De preventie — screening al complicatiilor

examenul piciorului: aspectul, culoarea si temperatura tegumentelor, prezenta pulsului,
sensibilitatea vibratorie;

examenul oftalmologic;

examenul functiei renale: probele functionale renale, microalbuminuria;

examen cardiovascular: frecventa si ritmul cardiac, ECG.

e Controlul calitatii vietii.

Nota:

e Se aplica la toate nivelele de asistentd medicala in cadrul ingrijirii integrate a diabetului.
e Medicul de familie are un rol extrem de important, in special in diabetul zaharat de tip 2:
monitorizarea stilului de viata;

monitorizarea factorilor de risc cardiovascular;

coordonarea screening-ului pentru complicatii;

monitorizarea educatiei.
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Tabel 20. Evaluarea pacientilor cu diabet zaharat

DZ tip 1 DZ tip 2 DZ gestational si DZ
preexistent sarcinii
Autocontrol Preferabil zilnic: ADO: glicemiile bazale — I | Zilnic:
Controlul glicemiilor | data/luna Controlul glicemiilor

inainte de masa, 2 ore | Insulina bazala: glicemiile | inainte de masa, 2 ore
dupd masa, inainte de | bazale si postprandiale — 2-3 | dupa masa, inainte de

somn si la 3% noaptea | ori/lund somn si la 3% noaptea
(clasd de Insulina bazal-bolus: (clasa de recomandare
recomandare I, nivel | Controlul glicemiilor inainte | 1, nivel de evidenti A)
de evidentd A) de masa, 2 ore dupa masa,

inainte de somn si la 3%
noaptea — preferabil zilnic
(clasa de recomandare 1,
nivel de evidenta A)
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Consultatia
medicului pentru
titrarea dozelor

Consultatia

endocrinologului

1 datd/saptaminda pina
la atingerea valorilor
tintd individuale ale
glicemiilor, apoi
fiecare 3 luni

familie 1 data in 2

3 luni

I1. Insulinoterapie
Consultatia
endocrinologului 7
datd/saptamind pina la
atingerea valorilor tinta
individuale ale glicemii
apoi fiecare 3 luni

I. Tratament cu ADO
Consultatia medicului de

sdptamini pina la atingerea
valorilor tinta individuale
ale glicemiilor, apoi fiecare

Consultatia
endocrinologului

1 data/saptamind pina la
atingerea valorilor tinta
individuale ale
glicemiilor, apoi fiecare
1 data/luna

lor,

HbAlc
(clasa de

Fiecare 3 luni

recomandare I, nivel
de evidenta A)

Fiecare 3 luni pina la
atingerea valorii tinta
individuale ale HbAlc,
fiecare 6 luni

(clasd de recomandare
nivel de evidenta A)

Nu se apreciazid HbAlc
in timpul sarcinii

(clasd de recomandare
Ila, nivel de evidenta B)

apoi

I,

Tabelul 21. Screening-ul pacientilor cu diabet zaharat fara complicatii

Indici

Diabet zaharat de tip 1

Diabet zaharat de tip 2

Autocontrolul glicemiei

Zilnic de 5-6 ori in zi

Zilnic de 3-4 ori in zi

HbAlc*

1 data in 3 luni

1 datd in 3 luni pina la atingerea
valorii tinta individuale ale
HbAlc, apoi 1 data in 6 luni

Analiza biochimica (proteina
totala, trigliceride, HDLC,
LDLC, colesterol total, ALT,
AST, creatinina) *

1 datd in an

1 datd in an

Analiza generala de singe *

1 datd 1n an

1 datd 1n an

Sumarul urinei *

1 datd in an

1 data in an

Microalbuminuria

1 datd in an, dupa 5 ani de la
debutul diabetului

1 datd in an din momentul
stabilirii diagnosticului

Control TA *

Fiecare examinare medicala

Fiecare examinare medicala

ECG

1 datd in an

1 datd in an

Examinarea picioarelor *

Fiecare examinare medicala

Fiecare examinare medicala

Consultatia oftalmologului

1 datd in an, dupa 5 ani de la
debutul diabetului

1 data in an, din momentul
stabilirii diagnosticului

Consultatia neurologului

Dupa indicatii

1 data in an, din momentul
stabilirii diagnosticului

Antropometrie (greutate, talie,
IMC) *

Fiecare examinare medicala

Fiecare examinare medicala

Analiza stilului de viata
(alimentatie, activitate fizica,
alcool, fumat etc.) *

Fiecare examinare medicala

Fiecare examinare medicala

Nota: * actiuni efectuate de catre medicul de familie
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C. 2.6. Particularitatile formelor speciale de diabet zaharat

Caseta 30. Alte forme clinice de diabet zaharat:

Diabetul zaharat de tip adult al tanarului:

e Forma rard de diabet,reprezentatd sub 16% din totalul cazurilor de DZ de tip 2.

e Apare inainte de varsta de 25 de ani si este prezent, de obicei, la cel putin doi dintre membrii
familiei.

e Hiperglicemia este moderata si nu necesitd tratament cu insulina cel putin in primii 5 ani de la
debut.

e Transmiterea este autosomal dominanta.

e Diagnosticul diferential cel mai dificil este cu diabetul zaharat de tip 1 si se bazeaza pe criteriile
clinice de mai sus si pe dozarea peptidului C.

Diabetul zaharat asociat pancreatopatiilor

e Pe parcursul unui episod de pancreatita se constata hiperglicemii tranzitorii la 50% dintre
pacienti, dintre care doar Intre 1 si 15% se dezvolta ulterior diabetul zaharat.

e 85% dintre pacientii cu pancreatitd cronica fac ulterior diabet, dintre care peste o treime necesita
tratament cu insulina.

e Diabetul zaharat este prezent la peste jumatate dintre pacientii cu hemocromatoza. Este prezenta
si hiperpigmentarea cutanata si suferinta hepatica.

e Toate pancreatotomiile totale si 40-50% dintre cele subtotale (in special caudale) produc diabet
zaharat care necesita insulinoterapie.

e Asocierea diabetului zaharat cu adenocarcinomul pancreatic nu este rara si nu coreleaza cu
volumul tumorii.

Defecte genetice in actiunea insulinei

e Forme rare de diabet zaharat care sunt consecinta alterarii genetice a receptorilor pentru insulina
sau ale mecanismelor postreceptor.

e Pot fi sugerate de prezenta sindroamelor virilizante si a ovarului polichistic la femei, a
acantosisului nigricans, a lipodistrofiilor severe sau pot evolua in cadrul unor sindroame
pediatrice severe (leprechaunism, sindromul Rabson-Mendenhall).

Diabetul zaharat asociat endocrinopatiilor
e Tabloul clinic este dominat de suferinta endocrinologica generatoare (acromegalie,
hipertiroidism, sindromul Cushing, feocromocitom).

Diabetul zaharat asociat administrarii unor medicamente
e Lista acestora este lungd si probabil neincheiata.
e Formele clinice de obicei sunt usoare, subclinice, Insa pot fi si severe.

Diabetul zaharat posttransplant

e Diabetul zaharat aparut dupa un transplant de organ, indiferent de momentul dezvoltarii (cu
exceptia hiperglicemiei aparute in primele sdptamini dupa transplant, pe fon de doze mari de
imunosupresoare, care se rezolva la scaderea dozelor).

e Factorii de risc pentru DZPT sunt atit factorii general de risc pentru dezvoltarea diabetului, cit si
factorii specifici transplantului (agentii imunosupresori).

e Diagnosticul trebuie stabilit cind starea pacientului este stabila, cand acesta se afla pe doze de
sustinere de imunosupresoare si in absenta infectiilor acute. TOTG — standardul de aur pentru
diagnostic.
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C.2.7. Diabetul si sarcina

Caseta 31. Factori de risc

e Pentru sanatatea mamei ce sufera de diabet zaharat:
v’ progresarea complicatiilor vasculare (retinopatia, nefropatia, cardiopatia ischemica);
v’ dezvoltarea frecventa a hipoglicemiilor si cetoacidozei;
v" complicatii in timpul sarcinii (gestoza tardiva, infectii ).
e Pentru sanatatea fatului de la mama bolnava cu diabet zaharat
mortalitatea perinatala inalta;
anomalii de dezvoltare (de 2-4 ori mai frecvent);
complicatii neonatale;
risc de dezvoltare a diabetului ( 1,3% - daca mama sufera de diabet de tip 1, 6,1% - daca tatal
are diabet de tip 1).
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Caseta 32. Sarcina este contraindicata
e Nefropatie grava:
v Clearance-ul creatininei <50 ml/min;
v’ proteinurie nictemerala 3,0 g si mai mult;
v’ creatinina singelui mai mult 120 mmol/l;
v’ hipertensiune arteriala.
e Cardiopatie ischemica forma grava.
e Retinopatie diabetica proliferativa progresanta.
Nota: Indicatiile medicale pentru intreruperea sarcinii le determind medicul endocrinolog-
diabetolog si obstetricianul-ginecolog

Caseta 33. Sarcina nu este binevenita

Varsta mai mare de 38 ani.

HbA1c > 7% in prima perioada a sarcinii.

Cetoacidoza in prima perioada a sarcinii.

Prezenta diabetului la ambii parinti.

Asocierea diabetului zaharat cu sensibilizarea rezus-factorului mamei.

Asocierea diabetului zaharat cu tuberculoza pulmonara activa.

Prezenta pielonefritei cronice.

Prezenta in anamnestic a copiilor morti-ndscuti sau copiilor cu anomalii de dezvoltare.
Conditii social vulnerabile.

Caseta 34. Tactica tratamentului §i planificarea sarcinii (determind medicul endocrinolog-
diabetolog)

Informarea pacientei despre riscul sarcinii pentru sdnatatea mamei si fatului.
Planificarea sarcinii.
Compensare ideald timp de 3-4 luni pana la concepere:

v’ glicemia bazala 4,5- 5,5 mmol/l;

v' glicemia postprandiala 5,0 — 7,8 mmol/l;

v' HbAlc < 6,5%. (clasi de recomandare Ila, nivel de evidenti B)
Administrarea insulinelor umane.
Respectarea regimului alimentar si adaos de vitamine, fier si acid folic.
Tratamentul retinopatiei.
Tratament hipotensiv.
Sistarea fumatului.
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Caseta 35. Tactica de tratament a diabetului zaharat in timpul sarcinii
e Respectarea dietei:

v’ caloraj: trimestru I — 30 kcal/kg de masa ideala;

trimestrele II — IIT — 35-38 kcal/kg de masa ideala.

v componenta: proteine 15% (1,5-2,0 g/kg); lipide — 30%; glucide — 55%.
Insulinoterapie intensiva.

Glicemia bazala, preprandiala sau inainte de culcare 3,3 — 5,4 mmol/l.
Glicemia postprandiald 5,4 — 7,1 mmol/I.
Consultatia oftalmologului 1 data in trimestru.
Consultatii la ginecolog si endocrinolog:

v pani la 34 de sdptdmani — la fiecare 2 sdptimani;

v dupa 34 de saptamani — la fiecare saptamana.
e Aprecierea antenatala a starii fatului.

Tabelul 22. Aprecierea antenatali a starii fatului

Termenul sarcinii (saptamini) Investigatii
7-10 USG (aprecierea vitalitatii fatului)
16 Determinarea a-fetoproteinei
18 USG (aprecierea anomaliilor de dezvoltare)
De la 24 USG pentru aprecierea cresterii fatului fiecare 4 saptamani

Caseta 36. Spitalizarile gravidelor cu diabet zaharat (determind medicul endocrinolog-diabetolog
si obstetricianul-ginecolog):

e Primele sdptdmani de sarcina in caz de decompensare a diabetului zaharat (pentru investigatii,
hotararea despre pastrarea sarcinii, tratament profilactic, compensarea diabetului zaharat,
scolarizarea pacientei).

e Latermenul de 21 — 24 saptdmani (in riscul complicatiilor).

e Latermenul de 35 — 36 sdptamaani (urmarirea dupa starea fatului, tratamentul complicatiilor
diabetice si obstetricale, hotarirea tacticii si termenului de nastere).

Tabelul 23. Tratamentul antihipertensiv in timpul sarcinii la gravidele cu diabet zaharat

Remedii medicamentoase Doza Indicatii
permise

Methyldopum 250 mg de 3 ori pe zi Toata perioada sarcinii

Nifedipinum 10 mg de 3 ori pe zi In cazul crizelor hipertensive

Furosemidum Determinata de starea In cazul riscului pentru viata mamei:

gravidei v edem pulmonar;

v’ insuficientd cardiaca;
v' insuficientd renala acuta.

Caseta 37. Conduita nasterii (determinata de obstetricianul-ginecolog)
e Termenul optim 38-40 saptamini.
e Metoda optima — nasterea pe cale naturale cu control riguros al glicemiei in timpul nasterii si
postpartum.
¢ Indicatii pentru Cezariana:
V' obstetricale generale;
v’ prezenta complicatiilor diabetice si ale sarcinii;
v’ prezentarea pelviani a fatului.




Caseta 38. Tactica conduitei pacientei cu diabet dupa nastere (determinati de medicul

endocrinolog-diabetolog )

® Se recomanda contraceptie pentru 1 — 1,5 ani.

Scéderea dozei de insulina.
Alimentare naturala (de atentionat despre posibilele hipoglicemii).
Controlul compensarii, complicatiilor, TA.

C.2.8. Diabetul de tip 1 la copii si adolescenti
Tabelul 24. Indicii controlului glicemic la copii si adolescenti (ISPAD 2014)

Risc crescut
Indici Ideal (nediabetic) Optimal Suboptimal necesita
interventii
GB mmol/l 3,6 —5,6 4,0-38.,0 > 8,0 >9.0
GPP mmol/l 4,5-17,0 5,0—-10,0 10,0 — 14,0 > 14,0
G inainte de somn 4,0-5,6 6,7—10,0 <4,2 sau>9,0 <44sau>11,0
GN mmol/l 3,6 —5,6 4,5-9,0 <42sau>9,0 | <4,0sau>11,0
HbAlc % <6,5 <7,5 7,5-9,0 >9.0
Tabelul 25. Necesarul in unitditi de paine in dependentdi de varsta si sexul copilului
N A‘giRSTA, ani | 4 4-6 7-10 ; 1-14 11-14 15-18 15-18
aieti fete baieti fete
dejun 2 3 3-4 5 4-5 5 5
al 2-lea dejun 1,5 2 2 2 2 2 2
pranz 2 3 4 5 4-5 5-6 4-5
gustare 1 1 2 2 2 2 2
cind 1,5 2 2-3 2-3 2-3 3-4 3-4
a2-acina 1,5 2 2 2 2 2 2
Total/zi 10-11 12-13 15-16 18-20 16-17 19-21 18-20

* Unitatea de paine este cantitatea de produs in care se contin 12 g de glucide

Caseta 39. Diabetul tranzitor al nou-ndascutului

Cauza: consecinta imaturitatii anatomo-functionale a aparatului B-pancreatic, care poate dura
citeva saptamini sau luni, dupa care toleranta la glucide se normalizeaza definitiv.

Clinic: poliurie, polidipsie, polifagie — ca urmare a hiperglicemiilor importante, dar fara
cetoacidoza.

Diferentiere: este necesar de deosebit de ,,hiperglicemiile reactionale” din deshidratarile acute,
care dispar odata cu rehidratarea corespunzatoare.

Evidenta: este necesard pentru ca prezinta risc diabetogen.

Caseta 40. Diabetul de tip 1 al sugarului sub 1 an

Se intilneste destul de rar. Ereditatea diabeticd se regdseste in peste 50% cazuri.

in caz de debut pani la 6 luni, necesitd examinare genetici pentru excluderea formelor de
diabet monogenic.

Debut acut, brutal cu sfirsit letal ,,coma neidentificata”.

Raspunsul la tratamentul insulinic este prompt. Doza necesara de insulina 0,7 Un/kg/corp.
Necesita supraveghere continud pentru posibilele hipoglicemii.
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Caseta 41. Insulinoterapia la copii §i adolescenti
Mijloace de administrare a insulinei:
o Seringa de insulina — copiii cu diabet zaharat si paringii lor trebuie sd posede tehnica de

alte dispozitive;

o Stiloul-seringa de insulina — preumplutd sau cu patronas (cartridge) de insulind si pasul de
administrare 0,5-1 Un;

e Cateter subcutanat — cu schimbare o data la 2-4 zile pentru copiii cu fobie de injectii;

o Perfuzia subcutanata continuda de insulind (pompa de insulina) — pentru individualizarea
regimului de tratament in cazurile de compensare dificila.

Ajustarea dozelor de insulina:
» La debutul maladiei:

Insulina cu durata scurtd/ultrascurta de actiune Tnainte de mesele principale

Copii mici si prescolari — 0,5-1 Un

Scolari — 2-4 Un

Adolescenti — 4-6 Un

» Doza se corecteza in dependenta de glicemie la 2 ore dupa injectare — majorare cu 50% in caz de
hiperglicemie stabild, majorare cu 100% in caz de crestere a glicemiei si micsorare cu 25-50%
in caz de scadere a glicemiei.

» Injectari suplimentare de insulind: Tnainte de gustdri, la orele 24, 3 si 6 dimineata in caz de
hiperglicemii majore.

» Dupa stabilizarea glicemiilor se trece la regimul bazal-bolus dupa schema intensiva.

Adaptarea dozelor de insulina in dependenta de glicemie si cantitatera glucidelor consumate:

» Raportul insulina/glucide (coeficientul glucidic) — cantitatea glucidelor asimilate de 1 Un
insulina = 500/doza totala zilnica de insulind (bazala+prandiald);

» Factorul de corectie (factorul de sensibilitate la insulind) — nivelul scaderii glicemiei in mmol/l
la 1 Un insulind = 100/doza totala zilnica de insulind (bazala+prandiald) pentru insulina cu durata
ultrascurta si 83/doza totald zilnica de insulind (bazala+prandiald) pentru insulina cu durata scurta
de actiune.

C.2.9. Diabetul de tip 2 la persoanele in varsta

Caseta 42. Particularititile de varsta a tolerantei la glucozd la persoanele cu virsta peste 50 ani.

e La fiecare an are loc:
v cresterea GB cu 0,055 mmol/I;

v' cresterea GPP cu 0,5 mmol/l.

Tabelul 26. Tintele glicemice (valoarea HbAIc) la persoanele in virsta

Statutul pacientului’  |1. Functia cognitiva 1. Afectare cognitiva . Dementa moderata
pastrata moderata sau severa
si sau sau
2. Activitatea zilnicd  |2. Alterarea activitatii . Alterarea activitatii
neafectata zilnice instrumentale, zilnice de baza

fara implicarea
activitatii de baza

sau

. Prezenta multiplelor

comorbiditati
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Administrarea

medicamentelor | NU <7,0% <7,0% <8,0%
curisc de

hipoglicemii <7,5%

severe'(i'nsulina, DA (< 8,0% pentru <8,0% <8,5%
SU, glinide) virsta > 75 ani)

Nota: Tinta glicemica este selectatd in dependenta de varsta pacientului, durata diabetului, riscul de
hipoglicemii, precum si functia cognitiva, abilitatea de efectuare a activitatilor zilnice si prezenta

comorbiditatilor. (clasa de recomandare 1, nivel de evidenti A)

! Evaluarea functiei cognitive, abilitatea de efectuare a activititii zilnice de bazi (autodeservirea:
imbracarea, deplasarea, igiena) si activitatii instrumentale (prepararea bucatelor, administrarea
medicatiei, efectuarea cumparaturilor). Scopul principal la acesti pacienti este evitarea

hiperglicemiei, care se poate complica cu deshidratare si aparitia complicatiilor acute.

Caseta 43. Particularitditile diabetului zaharat la batrani

e Particularitati clinice
v’ evolutie asimptomatica (lipsa xerostomiei, setei, poliuriei etc.);
v’ predominarea simptomelor nespecifice (scdderea memoriei, slabiciuni generale etc.);
v" tabloul clinic al micro- macroangiopatiilor la debutul DZ;
v' patologie poliorganica asociata.
e Particularitati paraclinice
v' lipsa hiperglicemiei bazale la 60% de pacienti;
v’ predominarea hiperglicemiei postprandiale izolate la 50 — 70 % dintre pacienti;
v’ cresterea pragului renal pentru glucoza (glucozuria apare la glicemia > 12 — 13 mmol/l).
e Particularitati psihosociale
v' izolare sociali;

ege

v’ dereglarea functiilor cognitive.

Caseta 44. Tratamentul DZ la persoanele in vdrstdi

e Dieta + exercitiu fizic (clasa de recomandare 11b, nivel de evidenti C)
v’ cerinte stricte pentru dietoterapie in cazul cind este o speranta inalta de viata;
V' exercitiul fizic este strict individualizat si depinde de gravitatea complicatiilor si prezenta
patologiei asociate. De preferintd plimbari 30-60 min in fiecare zi sau peste o zi.
e ADO (clasa de recomandare 1la, nivel de evidenta B)
v' cerintele pentru ADO:
- Risc minor pentru hipoglicemii
- Lipsa efectului nefrotoxic
- Lipsa efectului hepatotoxic
- Lipsa efectului cardiotoxic
- Lipsa interactiunii medicamentoase
- Simplitate in administrare
v" Grupuri de preparate recomandate:
- Inhibitorii DPP4
- Glinide
- Inhibitorii a-glucozidazei
e Insulinoterapia
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C.2.10. Diabetul si interventia chirurgicala

Caseta 45. Conduita pacientului cu diabet zaharat in sectiile chirurgicale

e Este necesar de stabilit data interventiei chirurgicale.

e (Colaborare intre anesteziolog, chirurg su endocrinolog.

e Optimizarea profilului glicemic (compensarea optimald nu intotdeauna este benefica deoarece
prezinta risc pentru hipoglicemii).

e Examinare complexa — ECG, Radiografia cutiei toracice, ionograma.

C.2.10.1. Interventii chirurgicale de urgenta

Caseta 46. Pregdtire preoperatorie
e DZ detip 1 - modificarea schemei de insulinoterapie.

e DZdetip 2 - sistarea remediilor ADO si transfer la insulinoterapie.
e Pacientii in coma sau precoma - interventia chirurgicala dupa indicatii vitale, dupa 4-6 ore de la
iesirea din coma.

Caseta 47. Conduita intraoperatorie

o in timpul interventiei chirurgicale infuzie permanenti de Insulini cu actiune rapida sub
controlul glicemiei si K la fiecare ora:
v' daca glicemia 5,5 — 11,1 mmol/l se administreaza sol. Glucoza 10% - 500 ml cu sol. Clorurd
de potasiu 4% - 10 ml si Insulina cu actiune rapida 2 — 4 Un pe ora;
v' daca glicemia > 11,1 mmol/l se administreaza sol. NaCl 0,9% - 400 ml si insulind cu actiune
rapidd 2-4 Un.
¢ Glicemia intraoperatorie 8,5 — 11,0 mmol/l. Controlul glicemiei si K peste fiecare ora in timpul si
inca 5-8 ore dupad interventia chirurgicala.
e Urmatoarele 3-4 zile la fiecare 3 ore.
e Pacientii cu diabet au risc de infectare endogena si necesitd administrare intraoperatorie a
antibioticelor.

Caseta 48. Conduita postoperatorie
e Dupa 3-4 zile se Incepe insulinoterapia:
V' cicatrizare buna a plagii - se administreaza 0,7 Un/kg sub controlul glicemiei;
v’ cicatrizare dificild - necesita insulind 1,0 Un/kg pina la stabilizarea cicatrizarii sub controlul
glicemiei.

C. 2.10.1. Interventii chirurgicale planificate

Caseta 49. Interventii majore

e Compensarea glicemiei HbAlc < 9,0%.

e (Cu 2-3 zile inaintea interventiei chirurgicale pacientii se transfera la tratament cu insulind cu
actiune rapidd cu monitorizarea glicemiei fiecare 3 ore.

e Interventia chirurgicala este recomandata dimineata.

® (Conduita similara ca in interventiile urgente.

Tabelul 27. Interventii minore

Diabet zaharat de tip 1 \ Diabet zaharat de tip 2
HbAlc <9,0%
e Daca se permite cina dozele de insulina e Sistarea ADO cu durata lunga de actiune cu 5 —
ramin nemodificate. 7 zile inaintea interventiei chirurgicale.
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e Daca cina e interzisa se anuleaza insulina cu
actiune rapida si se micsoreaza dozele de
insulina cu actiune prolongata.

e Conduita intraoperatorie si postoperatorie
similard cu cea din interventiile urgente.

Administrarea ADO cu actiune de scurta
durata;

In ziua interventiei chirurgicale se suspendeazi
doza de dimineata.

Interventia chirurgicald dimineata pe
nemincate.

Dupa interventia chirurgicala administrarea
ADO cu actiune de scurtd durata dupa prima
masa.

C. 2.11. Complicatiile diabetului zaharat (subiectul protocoalelor separate)

Tabelul 28. Complicatiile diabetului zaharat

Complicatii acute e Hipoglicemia si coma hipoglicemica.
e C(Cetoacidoza si coma cetoacidozica.
e Acidoza lactica;
e Coma hiperosmolara.
Complicatii cronice
Microangiopatii e Retinopatie diabetica.
e Nefropatie diabetica.
Macroangiopatii e Cardiopatie ischemica.
e Boald cerebrovasculara.
e QOcluzia arterelor periferice.
Neuropatii e Neuropatie periferica.
e Neuropatie autonoma
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
INDEPLINIREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D. 1. Institutiile de
asistentda medicala
primard

Personal:

medic de familie certificat
asistenta medicala
laborant cu studii medii

Aparataj, utilaj:

Tonometru

Fonendoscop

Electrocardiograf portabil

Oftalmoscop

Taliometru

Panglica — centimetru

Cantar

Glucometru

Ciocdnas neurologic, monofilament Semmes-Weinstein
Laborator clinic standard pentru determinarea: (glicemia,
colesterol total seric, hemoleucograma, sumarul urinei)
Ultrasonograf cu Doppler

Medicamente:

Biguanide (Metforminum)

Inhibitori de DPP-4 (Sitagliptinum, Vildagliptinum)
Sulfonilureice (Gliclazidum, Gliquidonum, Glibenclamidum,
Glimepiridum)

Derivati de metiglinida (Repaglinidum)

Tiazolidindione (Pioglitazonum)

Inhibitori a-glucozidazei (Acarbozum)

D.2. Sectiile raionale
de asistenta medicala
specializata de
ambulator

Personal:

Medic endocrinolog
Medic oftalmolog
Medic cardiolog
Medic neurolog
Medic imagist
Medic de laborator
Asistente medicale

Aparataj, utilaj:

Tonometru

Stetoscop

Taliometru

Panglica — centimetru

Cantar

Glucometru

Ciocanas neurologic, monofilament Semmes-Weinstein
Electrocardiograf

Ultrasonograf cu Doppler

Laborator clinic standard

Laborator pentru determinarea hormonilor

Medicamente:
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Biguanide (Metforminum)

Inhibitori de DPP-4 (Sitagliptinum, Vildagliptinum)
Sulfonilureice (Gliclazidum, Gliquidonum, Glibenclamidum,
Glimepiridum)

Derivati de metiglinida (Repaglinidum)

Tiazolidindione (Pioglitazonum)

Inhibitori a-glucozidazei (Acarbozum)

Insuline (Insulind umana cu actiune rapida, insulind cu actiune
intermediara, insuline premixate, analogi de insulind cu actiune
ultrarapida, analogi de insulind cu actiune lentd, analogi de
insulind premixate)

D. 3. Institutiile/sectiile
municipale §i
republicane de
asistentda medicala
specializata de
ambulator

Personal:

Medic endocrinolog
Medic oftalmolog
Medic cardiolog
Medic neurolog
Medic nefrolog
Medic ginecolog
Medic imagist
Medic de laborator
Asistente medicale

Aparataj, utilaj:

Tonometru

Stetoscop

Glucometru

Taliometru

Panglica — centimetru

Cantar

Ciocdnas neurologic, monofilament Semmes-Weinstein
Electrocardiograf

Ecocardiograf

Ultrasonograf

Laborator clinic standard

Laborator imunologic

Laborator pentru dozarea hormonilor serici si markerilor
proceselor autoimune tiroidiene si pancreatice

Medicamente:

Biguanide (Metforminum)

Inhibitori de DPP-4 (Sitagliptinum, Vildagliptinum)
Sulfonilureice (Gliclazidum, Gliquidonum, Glibenclamidum,
Glimepiridum)

Derivati de metiglinidd (Repaglinidum)

Tiazolidindione (Pioglitazonum)

Inhibitori a-glucozidazei (Acarbozum)

Insuline (Insulind umana cu actiune rapida, insulind cu actiune
intermediara, insuline premixate, analogi de insulind cu actiune
ultrarapida, analogi de insulind cu actiune lentda, analogi de
insulind premixate)
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D.4. Institutiile de
asistentda medicald
spitaliceasca: sectii de
terapie ale spitalelor
raionale §i
municipale, sectii de
endocrinologie ale
spitalelor municipale
si republicane

Personal:

Medici endocrinologi certificati

Medici specialisti in diagnostic functional

Medici de laborator

Asistente medicale

Acces la consultatii calificate (oftalmolog, cardiolog, neurolog,
nefrolog, chirurg, neurochirurg)

Aparataj, utilaj:

Tonometru

Fonendoscop

Taliometru

Glucometru

Cantar

Ciocdnas neurologic, monofilament Semmes-Weinstein
Oftalmoscop

Electrocardiograf portabil

Ecocardiograf cu Doppler

Ultrasonograf cu Doppler

Laborator clinic standard pentru determinarea: glicemiei,
transaminazelor, lipidogramei, coagulogramei, ionogramei,
hemoleucogramei, EAB

Laborator pentru determinarea hormonilor serici si markerilor
proceselor autoimune tiroidiene si pancreatice

Serviciu morfologic cu citologie

Complex RMN

Tomograf computerizat spiralat

Medicamente:

Biguanide (Metforminum)

Inhibitori de DPP-4 (Sitagliptinum, Vildagliptinum)
Sulfonilureice (Gliclazidum, Gliquidonum, Glibenclamidum,
Glimepiridum)

Derivati de metiglinida (Repaglinidum)

Tiazolidindione (Pioglitazonum)

Inhibitori a-glucozidazei (Acarbozum)

Insuline (Insulind umana cu actiune rapida, insulina cu actiune
intermediard, insuline premixate, analogi de insulind cu actiune
ultrarapida, analogi de insulind cu actiune lenta, analogi de
insulind premixate)
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

No

Scopul

Indicatorul

Metoda de calcul a indicatorului

Numarator

Numitor

1.

A spori ponderea persoanelor din
grupul de risc, carora li s-a efectuat
screening-ul Diabetului Zaharat

1.1. Ponderea adultilor de peste 40
de ani la care s-a realizat
depistarea activda a riscului de
diabet zaharat tip 2 prin folosirea
unui instrument standardizat de
calcul al riscului (FINDRISC)
(in %)

Numarul de persoane in
varsta de peste 40 de ani
carora li  s-a  efectuat
screening-ul de risc la DZ tip
2 pe parcursul unui an X 100

Numarul de persoane de peste
40 ani din lista de capitatie si
din grupul de risc

1.2. Ponderea persoanelor cu risc
inalt pentru Diabet Zaharat tip 2 la
care s-a efectuat screeningul
diabetului zaharat prin TOTG -
testul oral de tolerantd la glucoza
(in %)

Numarul persoanelor cu risc
inalt pentru diabet zaharat la
care s-a efectuat TOTG-testul
oral de toleranta la glucoza pe
parcursul ultimului an X 100

Numarul total al persoanelor
cu risc inalt pentru DZ

A ameliora diagnosticul Diabetului
Zaharat

2.1. Incidenta prin DZ ( la 10000
locuitori)

Cazurile noi de diabet zaharat
inregistrate pe parcursul unui
an X 10000

Numaéarul mediu anual al
populatiei

2.2. Ponderea pacientilor carora li
s-a confirmat diagnosticul de DZ
pe parcursul unui an (in %)

Numadrul de cazuri noi de
diabet zaharat finregistrate pe
parcursul anului X 100

Numarul total de persoane
investigate pentru confirmarea
DZ
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No

Scopul

Indicatorul

Metoda de calcul a indicatorului

Numarator

Numitor

2.3. Ponderea gravidelor cu DZ
gestational nregistrate pe
parcursul anului

Numarul gravidelor cu DZ
gestational X 100

Numarul total al gravidelor
luate sub supraveghere

2.4. Ponderea gravidelor la care
s-a efectuat screeningul diabetului
gestational pe parcursul unui an
(in %)

Numarul femeilor Insarcinate
la  care s-a  efectuat
screeningul  pentru  diabet
zaharat pe parcursul unui an
X 100

Numarul total de gravide luate
sub supraveghere pe parcursul
anului

A spori educatia persoanelor cu
Diabet Zaharat si la risc inalt de
Diabet Zaharat

3.1. Ponderea pacientilor cu DZ
si a persoanelor la risc inalt de a
dezvolta DZ tip 2 instruite prin
programul  Scoala  pacientului
diabetic si a persoanei cu risc de
diabet pe parcursul anului (in%)

Numarul de pacienti cu DZ si
persoane adulte la risc inalt de
a dezvolta DZ instruiti prin
programul Scoala pacientului
diabetic si a persoanei la risc
de diabet X 100

Numarul de pacienti cu DZ +
pacienti la risc Tnalt de a
dezvolta DZ din lista
medicului de familie

A spori calitatea  examindrii
paraclinice a pacientilor cu Diabet
Zaharat

4.1. Ponderea pacientilor cu DZ
care au fost examinafi paraclinic
(microalbuminuria, creatinina
sericd, eRFG, spectrul lipidic)
conform recomandarilor ,,PCN
Diabetul zaharat necomplicat” in
conditii de ambulator pe parcursul
unui an (in%)

Numarul pacientilor cu DZ
care au fost examinati
paraclinic (microalbuminuria,
creatinina  serica, eRFG,
spectrul  lipidic) conform
recomandarilor ,,PCN
Diabetul zaharat necomplicat”
in conditii de ambulator pe
parcursul ultimului an X 100

Numarul total de pacienti cu
DZ, care se afla la
supravegherea medicului de
familie

A spori proportia pacientilor cu
Diabet Zaharat, la care s-a obtinut
nivelul de compensare

5.1. Ponderea pacientilor cu DZ la
care HbAlc este 1n limitele
obiectivului controlului glicemic
(In%)

Numarul de pacienti cu DZ cu
HbAIC cu valori In limitele
tintelor individuale X 100

Numarul de pacienti cu DZ din
lista medicului de familie

A spori proportia pacientilor la care

6.1. Ponderea pacientilor cu DZ

Numarul pacientilor cu DZ

Numarul total de pacienti cu
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No . Metoda de calcul a indicatorului
Scopul Indicatorul - < .
Numarator Numitor
s-a intensificat tratamentul cu scop | tratati prin monoterapie cu ADO / | tratati prin monoterapie cu | DZ, care se afla Ia
de atingere rapidd a obietivului | terapie combinatd cu ADO /| ADO / terapie combinatd cu | supravegherea medicului de
tratamentului transferati la insulina pe parcursul | ADO / transferati la insulind | familie
unui an (1n%) pe parcursul ultimului an
7. A reduce rata complicatiilor | 7.1. Ponderea pacientilor la care | Numarul pacientilor la care | Numarul total de pacienti cu

Diabetului Zaharat

s-au depistat complicatii diabetice
(nefropatia diabetica / retinopatia
diabetica / neuro- si angiopatia
diabeticd) pe parcursul unui an
(In%)

s-au  depistat  complicatii
diabetice (nefropatia diabetica
/ retinopatia diabetica / neuro-
si angiopatia diabeticd) pe
parcursul ultimului an X 100

DZ, care se afla la
supravegherea medicului de
familie
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ANEXE

Anexa 1. Evaluarea initiald a persoanei cu diabet zaharat

Actul medical

Actul medical

I. Anamneza

e Virsta si caracteristica debutului diabetului
(cetoacidoza, diagnostic de laborator
ocazional);

e Modul de alimentare, evaluarea nutritionala,
evaluarea masei corporale;

e Istoricul educarii pentru diabet;

e Regimul de tratament si raspunsul la terapie
(acordat cu HbA1c);

e Tratamentul curent al diabetului: remediile
medicamentoase, regimul alimentarii,
activitatea fizica, rezultatele monitorizarii
glicemiei

e Frecventa epizoadelor de cetoza: frecventa,
cauza, severitatea;

e Episoade de hipoglicemii: frecventa, cauza,
severitatea

e [storicul complicatiilor diabetice:
microvasculare, macrovasculare, alte
probleme psihosociale.

I1. Examinare fizica completa cu accent

asupra:

1. Antropometrie (greutate, inaltime, talie —

calcularea IMC)

2. Tensiune arteriala, inclusiv In ortostatism;

3. Oftalmoscopia;

4. Palparea tiroidei;

5. Examinarea pielii (depistarea acantosis

nigricans si examinarea locului injectarii

insulinei);

6. Examinarea picioarelor:

e Inspectia

e Palparea pulsului la artera dorsalis pedis si
tibiald posterioara;

e Prezenta /absenta reflexelor achillian si
patelar;

.....

proprioreceptive;

I1I1. Explorari paraclinice
1. Metabolism glucidic:
e (Glicemie bazala
e Profil glicemic
e Glicozurie si cetonurie
e HbAIc
2. Spectrul lipidic: colesterol total, trigliceride,
HDLC, LDLC
Testele hepatice;
Explorare renald: microalbuminuria examen
de urina, creatinina cu calcularea filtratiei
glomerulare, urocultura
ECG
Ecocardiografie
Explorare Doppler;
Alte explorari

B w

PN

IV. Colaborari: cardiolog, oftalmolog,
neurolog, dietolog, etc
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Anexa 2. Lista produselor echivalente dupa unitatea de pdine si modalitatea de
repartizare a lor dupa necesarul individual si regimul alimentarii

PRODUSE DE PANIFICATIE

1 felie Piine alba 20g

1 felie Piine sura 25¢g

2 felii Pesmeti I5¢g

PRODUSE LACTATE

1 pahar Lapte 250 ml

1 pahar Lapte acru (chefir) 250 ml

1 pahar Frigca 250 ml

PASTE FAINOASE
1 - 2 linguri de masa * paste fainoase I5¢g
e In forma cruda
e Fierte 1 Un de piine
se contine in 2-4
linguri de masa
CRUPE

1 lingura de masa Hrigca* 15 g*

2 lingura de masa Fulgi de porumb I5¢

1 lingura de masa Grig* I5¢

1 lingura de masa Faina I5¢

1 lingura de masa Ovas* I5¢g

1 lingura de masa Arpacag* I5¢

1 lingura de masa Mei* 15¢g

1 lingura de masa Orez* I5¢

*- forma cruda.
Fierte: 1 Unitate de piine
se contine in 2 linguri de

masa.
CARTOFI
1 cartof de marimea oului | Cartof 65¢g
de gaina
2 linguri de masa Pireu de cartofi 75¢g
2 linguri de masa Cartofi prdjiti 35¢g
FRUCTE SI POMUSOARE
2-3 Caise 110 g
1 mare Gutuie 140 g
1 bucata Ananas 140 g
1 bucata Harbuz 270 g
1 mijlocie Portocale 150 g
1/2 bucata, mijlocie Banane 70 g
12 bobite Poama 70 g
15 Vigine 90g
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1 mare

12

1 mijlocie

1 bucata

10 mijlocii

6 linguri de masa
8 linguri de masa
2-3 mijlocii

1 mare

4 mijlocii

7 linguri de masa
1 mijlociu

Rodie
Greiptfruct
Pere (prasade)
Zamos
Capusune
Agris
Zmeura
Mandarine
Piersic
Prune
Coacaza
Mere

170 g
170 g
9 g

100 g
160 g
120 g
150 g
150 g
120 g
g

140 g
g

Necesitatea individuala in glucide (pentru 24 ore)

Deficit ponderal, activitate fizica, sarcina, virsta pubertara

25-30 Unitati de pline

IMC normal, activitate fizica moderata

20-22 Unitéti de pline

IMC normal, activitate fizica minimala

15-18 Unitdti de pline

Exces de masa corporala

10-15 Unitati de pline

Repartizarea Unititilor de piine pe parcursul zilei in dependenta de regimul alimentar

Dejun I1-lea dejun Prinz Gustare Cina II cina
30% 10% 25% 10% 25%
30% 25% 15% 30%
30% 35% 35%
25% 10% 25% 10% 20% 10%
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Anexa 3. Lista produselor alimentare echivalente cu 100 kcal

Bauturi

Suc portocale, mar, morcov (natural, fard zahar) 1 pahar

Suc de tomate 2 pahare

Limonada, pepsi, fanta s.a. bauturi racoritoare cu zahar 1 pahar

Cvas Y5 pahar

Cacao praf 2 linguri de masa =50 g
Grasimi

Ulei 1 lingurita

Unt, margarind, maioneza 1,5 lingurita

Unt topit 1 lingurita

Seminte de floarea soarelui, nuci

2 linguri de masa

Nota: Slanina, salamul, laptele, smintina contin foarte multe grasimi. consumul lor trebuie exclus sau

limitat considerabil.

Proteine
Brinza 9% | 3 linguri de masi
Carne
Carne de vita de post 70 g
Carne de vita grasa 50g
Limba de vita 60 g
Carne de berbec de post 65¢g
Carne de berbec grasa S0g
Carne de porc de post 50g
Carne de porc grasa 25¢g
Sunca conserva 1,5 lingura de masa
Sunca feliata 30g
Carne de pasdre — gdina fara piele 1 lingura de masa
Carne de pasdre — ratd, gisca 25-30 g
Salamuri
Salamuri (doktorskaia, la ceai) 40¢g
Salamuri (krakovskaia) 30g
Salamuri afumate 25¢g
Peste
Biban, stiuca, cod, platica, merluciu Un peste mic 165 g
Hering, macrou, somon Obucata 65 g
Icra rosie sau neagra 1 lingurd de masa
Peste 1n ulei, nesetru 2 linguri de masa
Ou 1 bucatd

Glucide

Crupe, terci, produse fainoase, dulciuri

Paste fainoase, tditei

1 lingura de masa

Fulgi de ovaz

1 lingurad de masa

Piine de secara 2 felii

Piine de griu 1 felie mare
Piine alba 1 felie
Covrigi, pesmeti 2 buciti
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Miere 1 lingura de masa sau 3
lingurite

Condimente

Ketchup 3 linguri de masa

Mustar ”> pahar

Otet Y5 sticla

Legume

Catofi (1 cartof) 100 g

Hrean 150 g

Usturoi, radacini de patrunjel, verdeata 200 g

Ceapa, gulie 250 g

Ridichie, fasole, marar, conopida 300 g

Nap turcesc, bostan, macris, varza 350 g

Ardei dulce 400 g

Morcov, ceapa verde, rosie 500 g

Radacini de telind 750 g

Varza acra 1000 g

Telind 1250 g

Fructe si nuci

Mar, pard, banana, piersic 1 bucata

Portocoale, lamiie, pepene galben 2 bucati

Mandarine, caise, pepene verde 3-4 buciti

Visina, acris, zmeura, cdpsune, merisoare, afine, coacaza rosie si 1 pahar

neagra

Poama 2/3 pahar

Stafide 1 lingura de masa

Smochine, cirese > pahar

Seminte de floarea soarelui decojite Un pumn

Ciuperci 40 g proaspete
50 g uscate

Produse lactate

Lapte 3,2% 1 pahar

Frisca 10% > pahar

Frisca 20%

2 linguri de masa

Smintina 30%

1 lingura de masa
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Anexa 4. Fisa informationala a pacientului cu diabet zaharat
FISA INFORMATIONALA A PACIENTULUI CU DIABET ZAHARAT

Date generale:

Mumele, Prenumele; Diabet zaharar: din anul:
Sex:| M F DZ tip |
Data nagterii; [STTNNENNNINN  vir. IS DZtip2
i DE pestapional
Locul detrai: Urban  Rural Altete

Graviditate (sarcind):
Petrecutd in timpul ultimelor 12 luni DA NU

Normal Avorl Mallormatii majore | Mortalitale perinatald
Factorii de rise:

[Fumat: DA NU Aleool: DA NU |
Autocontrol:

| Autocantrol: DA NU Glicemia: ori/shptimind |

Monitorizare gi evaluare (minim 4 vizite pe an):

L= . 1 viziti  Mvigitd 1 vzt IV viziti
E. Gireutaten (k) I
3 IMC (kg/m?)
= TA({mmHg)
E: Gilicemia {mmal/1)
LD MBALCR)
[ 'ﬂ Colesterol (mimol1)
£ TG (mmiol/l)
S HDLe (mmol)
E LDLe (mmol1)
S Creatinina (memol/T)
MAL
Complicatii:
@ OCHI ‘, PICIOARE
ST DR 5T DR
Fotocoagulare in ultimele 12 Tuni DANL | DANU | Sensibilitatea perifericd normald | DA NU DA NU
Cataracti DA NL | DANU | Pulsul prezent la picioare DA NU DA N
Maculopatie DANU | DANU | Meuropatie periferica DA NU DA NU
Retinopatie DANU | DANU | Ulcere trofice DA MLT DA NLI
dach da : neproliferativd DA nLU | DA NU | Ampueatii minore DA NU DA NL
profiferativi DA NU | DANU | Amputatii majore DA ML DA NU
@ INIMA .’ RINICHI
Cardiopatie ischemici DA NU Mefropatie dizbeticd DA NU
Infarct miocardic acut DANU o Siadiul NI DA NU
Accident cerchrovaseular DAMNLU s Stdinl V-V DA NU
Hipepieieine stk DAN *  HemodializZa DA N din anul
Dislipidemie DA NU
Tratament:
Dieta din Metformina+50U din Insulind hazald din
Metformind din Metformind+SU+DPP4 din Insuling bazal-bolus din
Sulfonilureice din ADO#Ins. bazala din
DPP4 din ADO+Ins, bazal-bolos din
Calitatea viefii'urgenge:
Hipoglicemii (nrfan) Cetacidoze (nr/an)
Zile in stationar (nr/fan) Zile de hoald (buletin (zile/an)
Spitulizire din cauza: diaberlui (zilefan) = | complicatiilor (zilefan) bolilor asociate (Fileian)
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Anexa 5. Scolarizarea pacientilor

MODUL 1. NOTIUNI DE BAZA DESPRE DIABETUL ZAHARAT.

- Ce este diabetul?

Diabetul zaharat este o tulburare a capacitatii organismului de a transforma carbohidratii
(dulciurile si fainoasele, fructele, pilinea si vegetalele) — in energie, pentru a da putere organismului.
Diabetul se caracterizeaza:

e printr-o concentratie anormal de ridicata de glucoza in singe, precum si prin persistenta ei in timp;
e prezenta glucozei in urina;

e producerea excesiva de uring;

e sete imperioasa;

e foame exagerata;

e pierdere in greutate

- De unde provine insulina?
Insulina 1si are originea in pancreas — un organ de 15 cm lungime, localizat posterior de stomac.

La oamenii sanatosi, pancreasul are multi produsi de secretie, inclusiv insulina.
La o persoana cu diabet, apare unul din urmatoarele fenomene:

e lipsa totala a insulinei;

e producerea insulinei in cantitate insuficienta de catre pancreas;

e insulina secretata nu functioneaza normal.
In toate aceste cazuri, intregul sistem nu mai functioneaza, rezultatul final fiind acela ca glucoza rimine
in singe, neputind fi transformata in energie.

- Care este rolul insulinei?

Insulina este un hormon care creeaza conditiile necesare pentru ca celulele sd poatd absorbi
glucoza pentru a fi utilizatd ca energie. Fara aceasta rezulta, in cele din urma, o ,,supraincarcare cu
glucoza” — adica niveluri ridicate de glucoza in singe, fiindcd ea nu este utilizatd de celule ca sursa
principala de energie.

- Care sunt valorile glicemiei normale?

La adultii sanatosi, nivelurile glicemiei sunt cuprinse intre 3,3 — 5,5 mmol/l, c¢ind persoana
posteste. Prin post medicii inteleg o persoana care nu a mincat timp de 3 ore sau mai mult (inainte de
micul dejun de exemplu). La copii valorile glicemiei sunt usor mai ridicate.

Atunci cind glicemia pe nemincate este cuprinsd intre 6,4 si 7,7mmol/l, doctorii incep sa se
ingrijoreze. In cazul in care medicul giseste in mai multe teste valori peste 7,7 mmol/l, sunteti
considerat diabetic.

MODUL 2. NOTIUNI DESPRE DIABETUL ZAHARAT DE TIP 1

- diabetul zaharat este o boald cronica, ce nu poate fi vindecatd cu mijloacele actuale, dar poate fi
controlatd. Scopul este prevenirea aparitiei si progresiei complicatiilor;

- diabetul zaharat consta, in principal, in tulburari ale metabolismului glucidelor din cauza lipsei
secretiei de insulina ca urmare a distrugerii celulelor beta-pancreatice;

- insulina este un hormon secretat de celulele beta-pancreatice, actiunea sa principala fiind facilitarea
trecerii glucozei din singe in celuld, ceea ce mentine glicemia in anumite limite;

- glucoza reprezinta principala hrand a celulelor organismului, sursele ei fiind alimentele si
productia endogena hepatica (eventual se vor face citeva referiri la digestie si absorbtie);
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- glucoza circulanta in singe determina glicemia; valorile normale = 60-110 mg/dl;

- scopul tratamentului constd in mentinerea valorilor glicemice in limite cit mai apropiate de cele
normale, pentru a preveni complicatiile cronice;

- complicatiile cronice afecteaza, in principal, aparatul cardiovascular, ochii (retinopatie), rinichii
(nefropatie, insuficienta renald), nervii (neuropatie) si picioarele, unde aparitia gangrenei creste riscul
amputatiilor.

Principii de tratament

insulinoterapia este indispensabild;

administrarea insulinei trebuie sa mimeze cit mai fidel ceea ce se intimpla in mod fiziologic la cei
fara diabet. Aceasta se poate realiza prin administrarea de prize multiple de insulina cu actiune
rapida preprandiala si a unei prize de insulina cu actiune prelungita la culcare;

alimentatia trebuie adaptata caloric si nutritiv;

orarul, cantitatea si confinutul meselor trebuie corelate cu insulinoterapia si activitatea fizica;
automonitorizarea este o metoda extrem de utild controlului glicemic;

este necesara respectarea programului de monitorizare, de screening al complicatiilor si de
evaluare globala periodica.

Planificarea alimentarii

NN

AN

Pentru a avea suficienta energie Dumneavoastra trebuie si consumati o cantitate
suficienta de glucide asa ca: pline, paste fainoase, orez, cartofi si fructe. Aceste produse
trebuiesc divizate in trei parti de baza si 2-3 alimentari suplimentare pe parcursul zilei.

Zaharul, mierea, bomboanele si bauturile racoritoare NU trebuie sd se contind in regimul
ahmentar de baza al Dumneavoastrd, insd POT FI consumate, PENTRU A COMPENSA
ACTIVITATEA FIZICA EXCESIVA sau IN CAZ CIND NIVELUL GLUCOZEI iIN
SINGE ESTE SCAZUT.

Tineti minte:

Hrana ce contine glucide duce la majorarea glucozei in singe.

Insulina reduce continutul glucozei in singe.

Activitatea fizica scade continutul glucozei in singe.

Cantitatea insuficienta de glucide consumata poate duce la dezvoltarea starii de hipoglicemie.

Planul dietei dumneavoastra il elaborati impreuna cu medicul curant.

Sfaturi utile:

Serviti masa la timp, nu ignorati orele de masa.

Straduiti-va sa consumati aceeasi cantitate de hrana in fiecare zi.

Daca planificati intensificarea activitatii fizice, este absolut necesar sa consumati o cantitate
suplimentard de glucide, de exemplu un pahar de suc sau o bucata de piine, intrucit majorarea
activitatii fizice duce la micsorarea nivelului de glucoza in singe.

Deseori determinarea nivelului glucozei in singe va ofera posibilitatea de a deosebi si intelege
impactul activitatii fizice si a diferitor produse alimentare asupra concentratiei de glucoza.
Aceasta va va oferi un mod mai liber de viata.

Alcoolul micsoreaza concentratia glucozei in singe, de aceea daca serviti alcool, atunci neaparat
serviti si ceva hrani. NOTA! Diabetul zaharat nu se trateazi cu alcool. Trebuie si reduceti la
maximum consumul alcoolului.

76



Protocol clinic national ,, Diabetul zaharat”, Chisinau 2017
v" Puteti servi doar bauturi ce nu contin zahar.
v’ Purtati intotdeauna cu sine zahadr si dropsuri. Dacd nivelul glucozei in singe va scadea
considerabil, mincati imediat citeva bucati de zahar sau serviti ceai dulce, suc.

Insulinoterapia

Tipurile de insulina si actiunea lor:

insuline cu actiune - rapida (insuline transparente);
- prelungitd (insuline suspensii ce trebuie agitate inainte de utilizare).
concentratia insulinelor - flacoane de 10 ml -100 Un/ml;
- cartuge de 1,5 ml, 3 ml - 100 Un/ml pentru Pen-uri

Informatii practice privind insulinoterapia

Insulina se pastreaza la 5°C. Vara trebuie tinuta la frigider (dar nu in congelator), iar iarna intre
ferestre.

Pe fiecare flacon este mentionata data expirarii, care trebuie respectata.

In caz de calatorii, insulina se va pastra in bagajul de mina, dar se va asigura si o rezerva

In anumite conditii, insulinele cu actiune rapida si lentd pot fi amestecate in aceeasi seringa, daca
pH lor este compatibil. In acest caz se absoarbe in seringa intii insulina rapida si apoi cea lenta. In
prezent existd insuline premixate, cu un continut de insulind rapida intre 10 si 50%, care sunt
preferabile.

Locul injectiei trebuie permanent schimbat cu 2-3 cm, mentinindu-se aceeasi zonda (abdomen,
coapse etc.). Cind se schimba zona, trebuie tinut seama de curba de absorbtie a insulinei specifica
acesteia: cea mai rapida din peretele abdominal, cea mai lenta, din regiunea deltoidiana.

Insulinele se administreaza inaintea meselor. Daca la testare glicemia este pind la 6,6 mmol/l,
pacientul poate minca imediat, iar daca glicemia este mai mare masa trebuie Intirziata cu 30-60
minute. Cind testarea nu este posibild, insulina poate fi administrata naintea meselor astfel: cu 15 —
30 minute pentru cele rapide, cu 45 minute pentru cele intermediare si cu 60 minute pentru cele
lente.

Fiecare pacient (dupa virsta de 10 — 12 ani ) trebuie sa-si faca singur injectia cu insulind. Opozitia
cea mai mare se inregistreaza la persoanele mai virstnice de la tara. Pacientul nu trebuie sa
paraseasca spitalul pind cind medicul nu asista la modul in care pacientul isi administreaza insulina,
fara nici un sprijin sau indrumare.

Seringa ,,de unica folosintd” poate fi utilizata de mai multe ori de catre aceeasi persoana. Seringa nu
trebuie {inutd sau spalatd In alcool, intrucit resturile de alcool inactiveaza insulina de la
administrarea ulterioard. Spalarea nu se face cu ser fiziologic steril. Numai dopul de cauciuc al
flaconului si suprafata pielii unde se face injectia se sterg cu alcool. Dupa stergerea pielii se
asteaptd un minut pina cind aceasta se usuca.

Inainte de a absorbi insulina in seringa, flaconul se incilzeste intre palme. Insulinele intermediare
sau lente se agitd pentru omogenizare. Se introduce aer in flacon, proportional cu cite unitati de
insulind vor fi extrase.

Injectarea trebuie facuta strict subcutanat, adica la 1,0 — 1,5 cm adincime in pliul cutanat. Injectarea
intradermica intirzie rezorbtia, In timp ce injectarea intramusculard sau intravenoasa (care trebuie
verificatd prin aspirare), precipita intrarea in actiune a insulinei.

Injectarea insulinei trebuie sa fie nedureroasa. Durerea poate fi cauzatd de: folosirea insulinei prea
reci; ac uzat; resturi de alcool ramase pe piele; injectare intradermica.
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MODUL 3. COMPLICATIILE ACUTE
Hipoglicemia
Prevenirea hipoglicemiei

e Continutul glucozei in singe variaza - insulina micsoreaza continutul de glucoza in singe.
e Daca nivelul de glucoza in singe v-a sciazut considerabil, Dvs. puteti simti:

transpiratie excesiva, foame, stare de neliniste, tremor, senzatii stranii, pierdere din

puterea de concentrare, dublarea imaginii vizuale, batai accelerate de inima (palpitatii).
e Daca va aflati in aceasta situatie, atunci:

administrati imediat zahar - doua-trei bucati sau trei lingurite de ceai. Daca nu veti urma

aceasta indicatie, nivelul glucozei in singe se poate micsora intr-atit, Incit puteti sa va

pierdeti cunostinta.
e Aceasta se poate intimpla:

a. Daca ati mincat prea putin 1n raport cu doza insulinei injectate.
- Nu ignorati mesele si le serviti la timp.
- Faceti un zilnic al autocontrolului.

b. Daca ati avut o activitate fizicd excesiva.

- Mai administrati glucide, de exemplu 2 biscuiti, o tartind, o mica tableta de ciocolata.

c. Daca doza de insulina este prea mare, atunci analizati impreuna cu medicul Dumneavoastra
in ce masura doza si schema de administrare a insulinei - corespund cu regimul alimentar si
cu efortul fizic.

o Sfaturi de baza pentru prevenirea hipoglicemiei:
intotdeauna sa aveti la dispozifia Dumneavoastra zahar (de exemplu 3 bucati de zahar,
glucoza, biscuiti, bomboane). Verificati in permanentd daca aveti cu sine ceva dulce.
purtati mereu cu Dvs. cartela pacientului cu diabet zaharat;

instiintati rudele si colegii Dvs. despre complicatiile hlpoghcemlce posibile. Ei trebuie sa
invete cum sa acorde ajutor, cit si sa stie unde pastrati zaharul,
nu conduceti masina pina cind nu sunteti siguri de adaptabilitatea insulinoterapiei;

fiti foarte atenti cu alcoolul. Alcoolul contribuie la micsorarea nivelului de glucoza in singe si
mascheaza simptoamele hipoglicemiei.

Hiperglicemia-cetoacidoza
Boli intercurente, cetoacidoza si regulile de comportament

Bolile intercurente pot duce la dereglarea controlului diabetului Dumneavoastra, in special, daca
avetl stari de voma, diaree sau temperaturd inalta.

NU INCETATI TRATAMENTUL CU INSULINA! Nu trebuie si neglijati niciodati graficul
administrarii injectiilor de insulind. Poate apdrea 1nsd necesitatea de reajustare a dozei de
insulina.

INTENSIFICATI CONTROLUL. De reguld, la pacientii cu diabet zaharat nivelul glucozei in
singe este mai ridicat decit la persoanele fara diabet. In legiturd cu aceasta, controlul nivelului
de glucoza in singe va oferd o informatie vitald. Este necesar ca Dumneavoastra sa treceti
controlul cit mai des. Efectuati analiza urinei pentru prezenta acetonei. Dacd rezultatul este
pozitiv, atunci adresati-va imediat medicului. Telefonati de asemenea si in cazul in care aveti
indoieli.

REAJUSTATI DOZA DE INSULINA. in urma efectudrii controlului, poate apirea
necesitatea de a majora doza insulinei cu actiune de scurtd duratd. Mai jos oferim recomandari
privind corectarea dozei de insulind in dependentd de nivelul glucozei in singe (aceste
recomandari se referd la persoanele, care administreaza 40-50 unitati de insulina in zi). Poate
apdrea necesitatea de a individualiza aceste doze. Nu uitati sa faceti teste repetate ale nivelului
de glucoza in singe peste 3 ore dupa administrarea insulinei.
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DACA URINA NU CONTINE ACETONA:

5-9 mmol/l Nu este necesard administrarea suplimentara de insulina.

10-14 mmol/l Suplimentar 2 unitati de insulina cu actiune de scurta durata
sau analogi cu actiune rapida

15-19 mmol/l Suplimentar 4 unitati de insulina cu actiune de scurta durata.

20 - 25 mmol/l Suplimentar 6 unitati de insulina cu actiune de scurta durata.

> 25 mmol/l Daca nivelul glucozei este mai mare decit cel indicat aici,

administrati suplimentar 6 unitati de insulind cu actiune de
scurtd durata si adresati-va imediat medicului.

DACA TESTUL PENTRU PREZENTA ACETONEI ESTE POZITIV, IAR NIVELUL
GLUCOZEI IN SINGE ESTE MAI MARE DE:

10mmol/1 (180 mg/dl) atunci: adaugati: 10 unitiati de insulind cu actiune de scurtd durata
sau de analog al insulinei cu actiune rapida
pentru 2 plusuri (++) de acetona,

adaugati: 15 unitati de insulind cu actiune de scurtd durata sau de
analog al insulinei cu actiune rapida pentru 3 plusuri (+++) de
acetona.

e REGIMUL ALIMENTAR S CONSUMUL BAUTURILOR.

Straduiti-va sa serviti bucatele dupa acelasi orar in fiecare zi. Daca nu puteti minca, atunci inlocuiti
hrana cu bauturi: zahar in ceai (50 g zahar la un litru de ceai, 50 g corespund cu 10 lingurite de zahar)
sau cu o altd bautura care contine zahdr, de exemplu cu o sticla de Coca-Cola, limonada (50 g de
zahdr corespund cu jumatate litru de Coca-Cola, limonada sau suc de fructe). Consumati cel putin 2-3
litri de apa timp de 24 ore sau mai mult daca va este sete. Se recomanda in mod deosebit supele.
Consumul lichidului si al sarii este absolut necesar pentru compensarea pierderilor de apa ca rezultat
al vomei, diareii, al procesului accelerat de transpiratie, cauzat de temperatura inalta a corpului.

MODUL 4. NOTIUNI DESPRE DIABETUL DE TIP 2

e Diabetul zaharat este o boald cronica, ce nu poate fi vindecata cu mijloacele actuale, dar poate fi
controlatd. Scopul este prevenirea aparitiei si progresarii complicatiilor;

e Diabetul tip 2 este o boala progresanta, motiv pentru care, in timp, insulinoterapia devine necesara;

e Diabetul reprezintd un risc cardiovascular major, frecvent se asociazd cu alti factori de risc
(obezitatea, dislipidemiile, hipertensiunea arteriald etc.) si necesita control simultan al acestora;

e Pentru reducerea riscului cardiovascular este nevoie de cele mai multe ori de modificari
importante in stilul de viatd, uneori greu de realizat. Pentru motivarea acestor modificari si pentru
asigurarea aderentei, este necesar ca la fiecare vizitad sa se abordeze acest subiect.

Principii de tratament

optimizarea stilului de viatd;

tratamentul medicamentos - al diabetului - cu preparate orale sau insulina;
- al complicatiilor sau factorilor de risc

automonitorizare, autoobservare, autocontrol;

evaluarea globald anuala.
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Planificarea alimentarii

Pentru a putea controla diabetul, Dumneavoastra trebuie sa respectati citeva reguli simple. Acestea va
vor ajuta sa va simftiti mai bine, sd micsorati concentratia glucozei in singe si sa va normati masa
corpului.

e Nu trebuie sa serviti zahar si nici produse dulci, care contin zahar, ca de exemplu ciocolata,
produse de patiserie, miere, bomboane, Coca-Cola si alte bauturi racoritoare dulci.

e Toata hrana pe care urmeaza sa o consumati pe parcursul zilei trebuie impartita in trei mese
de baza si doud suplimentare. Astfel, nu veti simti foame, iar acumularile glucozei in singe nu
vor mai fi la fel de mari, ca de obicei dupa servirea mesei.

e Nu va limitati in consumul legumelor (rosii, castraveti, varza, spanac, salatd, morcov s.a.), cit
si a ceaiului, cafelei, apei, sucului de rosii, a bauturilor care contin Inlocuitori de zahar, sau a
glucidelor usor asimilabile. Aceasta hrana sau nu contine, sau contine putine calorii. Mai mult,
legumele sunt bogate in fibre alimentare, care manifesta o influenta pozitiva asupra nivelului de
glucoza in singe si contin vitaminele necesare.

e Este de dorit si reduceti in jumatate cantitatea de: piine, cartofi, orez, paste fainoase,
boboase, fasole si fructe' pe care o mincati de obicei. Incercati sa consumatl mai putina carne,
peste, lapte si produse lactate (de exemplu cascaval). Ilnegl minte faptul, ca bauturile alcoohce
(inclusiv vinul si berea) sunt foarte calorice, iar servirea lor implicd hrand suplimentara.
incercati sa va mentineti masa optimala a corpulul. inaltimea Dvs.(cm) -100.

e Daca este nevoie sa reduceti masa corpului Dumneavoastra, trebuie neaparat sa evitati
grasimile (untul, margarina, cascavalul gras, carnea si pestele gras, smintina, carnea si pestele
conservat, nucile) si bauturile alcoolice, inclusiv vinul si berea.

¢ Fiti atenti la produsele ,,diabetice'", care contin inlocuitori ai zaharului: fructoza sau sorbitol.
Uneori aceste produse pot fi bogate Tn grasimi.

e Straduiti-va sa consumati mai putina sare, in deosebi daca aveti tensiunea arteriald marita.
¢ Nu condimentati bucatele cu mirodenii, ierburi aromatizate, lamii, etc.

Scaderea masei corporale

e Micsorarea masei corpului contribuie la normalizarea nivelului de glucoza in singe si descreste
nevoia de administrare a medicamentelor (insulina si tablete); aceasta de asemenea va contribui
la rezolvarea altor probleme, ca de exemplu majorarea concentratiei colesterolului in singe,
cresterea tensiunii arteriale, durerile in coloana vertebrala si articulatii.

e Nu se recomanda sa slabiti mai mult de un kilogram pe saptamina. Scaderea masei corpului cu
1-3 kg timp de o luna se considera a fi optimala.

e Dupa cum stim, modalitatea principald pentru a scidea masa corpului este micsorarea
cantitatii hranii consumate, in special reducerea consumului produselor calorice.

e Daca stiti ca mincati mai mult decit ar trebui (de exemplu paste fainoase, boboase, piine, orez,
biscuiti, carne, salam, cascaval), atunci reduceti aceasta cantitate In jumatate. Daca consumati
vin, bere sau alte bauturi alcoolice, atunci incercati sd renuntati la ele, pe timpul in care slabiti.
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Daca deja ati redus cantitatea hranii consumate si nu consumati bauturi alcoolice, atunci mai
aveti citeva posibilitati de a inlatura neajunsurile din regimul Dumneavoastra alimentar: timp de
doua-trei zile inregistrati cantitatea exacta a ceea ce mincati. Astfel puteti depista greselile pe
care le veti discuta cu medicul Dumneavoastra la vizita ce urmeaza.

Citeva sfaturi utile:

Luati in consideratie faptul ca scaderea masei corpului poate fi realizata in doua etape: la
inceput, pentru o perioada limitatd de timp, cind consumati mai putin, si in continuare, cind
veti consuma cantitatea de calorii realmente necesara pentru mentinerea masei optimale a
corpului. Aceasta implicd vointa Dumneavoastra si va trebui sa va controlati, pentru a nu
permite Intoarcerea la deprinderile vechi ce {in de alimentare.

Mai serviti si alte mese intre cele de baza. De asemenea, se recomanda sa mincati putin
inainte de a merge la o petrecere sau la cumparaturi.

Daca ati flaminzit Intr-atit cd nu puteti astepta ora mesei, atunci mincati legume (un
castravete, un morcov).

Daca va este sete, atunci serviti apa sau bauturi racoritoare ce nu contin zahdr. Nu se
recomanda sd consumati lapte, intrucit acesta contine grasimi si multe calorii.

Nu faceti acasa rezerve mari de produse alimentare si nu le pastrati in frigider; nu procurati
produse de patiserie §i evitati prezenta lor in casa Dumneavoastra.

Cereti sustinere din partea familiei Dumneavoastra si la masa, nu ezitati sa mai lasati in
farfurie, intrebuintarea farfuriilor mici la masa creeaza impresia ca in ele se afla multa
mincare §i ca ati mincat mai mult decit in realitate.

Unii oameni considera cd scaderea masei corpului este legatd nemijlocit cu imbolnavirea.
Desigur, pierderea brusca si neasteptata a masei corpului poate fi cauzata de o oarecare boala
(de exemplu de diabetul zaharat necontrolat). Notati insa faptul ca scaderea masei corporale
care este dorita - se asociaza cu sanatatea si tineretea.

Scaderea masei corpului poate fi atinsa usor, mentinerea ei, insa mai greu.

Metoda de baza - exercitiile fizice zilnice: de exemplu o ord de mers pe jos sau o jumatate de
ord pe bicicleta... evitati insd eforturile fizice considerabile pina cind nu veti fi bine antrenati
si veti avea o0 masa mai mica a corpului. Efortul fizic trebuie sa fie marit treptat si trebuie sa
va ofere placere.

Consumati cit mai putine grasimi, adica unt, ulei, cascaval, carne grasa, nuci, hrana pra;jita.

MODUL 5. COMPLICATIILE CRONICE
Se urmareste informarea persoanei asupra:

cauzelor,

ege ey

recunoasterii lor,
programului de screening.

Scopul este ca, prin educatie, persoana sa aleagd cea mai bund metoda terapeuticd pentru prevenirea
complicatiilor.

Care sunt complicatiile ?
* Bolile cardiovasculare;
* Hipertensiunea arteriala,
» Nefropatia diabetica - insuficienta renala;
* Retinopatia - care in fazele initiale poate fi depistata doar prin examinarea retinei prin dilatare pupilara,
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(fiind posibila absenta simptomatologiei), de aceea este necesar ca pacientul sd se controleze anual. Ca
tratament, singura metoda eficienta este fotocoagularea laser care, efectuatd la momentul oportun,
impiedica progresarea afectiunii, obligatorie fiind asigurarea concomitenta a controlului glicemic.
* Neuropatia diabetica,
* Piciorul diabetic reprezinta una dintre cele mai frecvente complicatii, dar si cu posibilitafi multiple de
prevenire.

Modalititi de preventie:

- asigurarea controlului glicemic si lipidic;

- starea de nefumator;

- autocontrol, autoexaminare zilnica a picioarelor, cautindu-se bataturi, crapaturi, zgirieturi, modificari
de culoare (pentru vizualizarea talpei se poate folosi o oglinda);

- igiena riguroasa a picioarelor:

- spalare zilnica (fard Inmuiere prealabild prelungita);
- apa de baie se va Incerca cu termometrul (36-37°C) sau cu antebratul;
- picioarele se vor sterge bine cu un prosop moale si cu mare atentie intre degete;
utilizarea pudrei de talc daca tegumentele sunt umede;
utilizarea unei creme hidratante, nutritive daca tegumentele sunt uscate;
taierea unghiilor se va face corect, forma se ajusteaza prin pilire si nu se vor folosi instrumente
ascutite;

- pentru tratamentul bataturilor se recomandad utilizarea pietrei ponce - nu se vor folosi solutii
chimice sau taiere cu lama;

- purtarea de sosete si ciorapi moi, fara elastic strins care sa creeze tulburari circulatorii;

- deosebit de important este ca pantofii sa fie: comozi, fara barete, cu virful acoperit, fara tocuri inalte si
ascutite, suficient de lati pentru a putea misca degetele;

- cumpdrarea pantofilor se va face in cursul dupa-amiezii; acestia trebuie sa fie comozi de la Inceput
(pentru a verifica daca pantofii sunt suficient de lati si comozi, se va desena pe o coald de hirtie conturul
piciorului, acesta se va decupa si se va introduce in pantof; daca coala de hirtie incape perfect, pantoful va
fi comod);

- este recomandabil ca in cursul zilei sa se schimbe pantofii pentru a evita mentinerea unor puncte de
presiune;

- Tnainte de a Incdlfa pantofii se indicd scuturarea lor si controlul interior manual pentru a elimina
eventualii corpi strdini, in caz contrar, mai ales la cei cu pierderea sensibilitatii, se pot produce ulceratii;

- incalzirea picioarelor se va face prin purtarea de sosete groase (fara elastic strins). Nu se vor folosi
sticle cu apa fierbinte sau sprijinirea picioarelor de soba - pericol de arsuri!

- se va evita umblatul descult, atit in casa, cit mai ales afara.

Urmatoarele semne avertizeazd asupra posibilelor complicatii si impun consult medical:
- modificari de culoare, temperatura la nivelul tegumentelor picioarelor;

- edeme;

dureri la nivelul picioarelor la mers sau in repaus;

flictene, ulceratii;

unghie incarnata;

micoze unghiale;

calusuri, hemoragii intracalusuri;

crapaturi la nivelul tegumentelor, mai ales in zona célciiului.
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Mentiune! Pierderea sensibilitatii periferice reprezinta reducerea considerabila a sistemului de
alarma si deci de protectie, ceea ce impune o ingrijire sporita a piciorului, prin autoexaminare si
autoobservare zilnica!

MODULUL 6. AUTOCONTROLUL DIABETULUI ZAHARAT
e De ce este necesar testul pentru determinarea nivelului de glucoza in singe?

Dieta, activitatea fizica, preparatele medicale si managementul stresului sunt punctele-cheie pentru
mentinerea nivelului normal al glucozei in singe.

Oamenii care isi plaseaza nivelul de glucoza in singe in sirul scopurilor personale, afirma ca sunt mai
activi, se simt mai sanatosi si detin un control mai bun al calitatii vietii lor.

Testarea nivelului de glucoza in singe va ofera informatia de care aveti nevoie pentru a va controla
diabetul. Ignorarea efectuarii regulate a testelor va lipseste de posibilitatea de a sti daca si in ce masura
va ajuta dieta, activitatea fizica si tratamentul cu preparate medicale. Mai mult, in aceasta situatie nu
veti cunoaste momentul cind se impune necesitatea anumitor schimbari.

e Nu va bazati pe aceea cum va simtiti.
Unele persoane care au nivelul de glucoza in singe mai mare decit cel normal, se pot simti bine, insa ei
sunt supusi unui risc considerabil vizavi de complicatiile si problemele de sanatate daca nu isi vor
controla nivelul de glucoza in singe pentru o perioada indelungata.

e Cind trebuie sa faceti testul?
Frecventa efectuarii testului pentru determinarea nivelului de glucoza in singe depinde de un sir de
factori:

Tipul diabetului Dumneavoastra.

Tipul, volumul si frecventa administrarii preparatelor medicamentoase.
Cit de mult variaza nivelul de glucoza in singe pe parcursul zilei.

Ce intentionati sa faceti si cum sa invatati din rezultate.

e Testarea mai frecventa se recomanda cind:
Sunteti bolnav sau stresat.
Faceti schimbari semnificative in administrarea medicamentelor, alimentatiei, somnului,
activitatii fizice.

Consultati medicul pentru stabilirea graficului comod si corect pentru Dumneavoastra.

MODUL 7. NOTIUNI DESPRE DIABETUL SECUNDAR SI DIABETUL GESTATIONAL
Diabetul secundar
Diabetul secundar este un termen folosit pentru a descrie o multime de alti factori care pot duce
la aparitia acestui tip de diabet. In multe asemenea cazuri, diabetul este o stare secundari care rezulti in
urma altei boli, sau tratamentului medicamentos.
Cauzele care pot duce la diabetul secundar sunt:
- bolile pancreasului (an special pancreatitele, rezectiile de pancreas);
- tulburarile hormonale (gusa difuza toxica, acromegalia, Boala Cushing etc.);
- disfunctiile receptorilor specifici pentru insulina;
- diabetul indus medicamentos sau chimic;
- anumite sindroame genetice.
Medicamentele ce pot produce diabet secundar:
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- Glucocorticoizii
- Furosemidul
- Preparatele ce contin estrogeni
- Beta-adrenoblocantele

Diabetul gestational

Diabetul gestational este acel tip de diabet care apare sau este diagnosticat pentru prima oara in
timpul sarcinii. El apare datoriti conditiilor hormonale si cerintelor metabolice specifice sarcinii. In
95% din cazuri diabetul dispare dupa nastere. Odata ce o femeie a avut diabet in timpul sarcinii, ramine
cu riscul de a face o altd forma de diabet (de obicei tipul 2) mai tirziu.

Simptomele din diabetul gestational sunt, in general, usoare si nu pun in pericol viata femeii.
Aceasta forma poate cauza insa probleme nou-nascutului, cum ar fi hipoglicemia (scaderea glicemiei),
sindromul de detresa respiratorie.
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Anexa 6. Informatie pentru pacientul cu diabet zaharat
Diabetul zaharat este o boald cu evolutie cronica aparuta prin alterarea secretiei de insulind, care
determind modificari majore In metabolismul glucozei in organism. In loc sa fie folosita ca substanta

nutritiva de catre celule, glucoza ramine in singe sau/ si este eliminatd prin urina.

Existd mai multe tipuri de diabet, toate caracterizate prin incapacitatea de absorbtie a glucozei din
singe, dar avind cauze diferite.

Cele mai frecvente tipuri de diabet sunt:

o diabetul zaharat tip 1
e diabetul zaharat tip 2

Importanta unui tratament corect

Rezultatele studiilor efectuate au aratat ca un bun control al glicemiei va preveni sau va intirzia aparitia
complicatiilor tardive ale diabetului, numite astfel deoarece apar uneori dupa o evolutie de ani a bolii.

Ele includ:

o afectiuni cardiovasculare (risc crescut de infarct miocardic)
e pierderea sensibilitatii membrelor inferioare
e boli ale ochiului si rinichiului

Nu este usor de definit ce inseamna un control bun pentru toate persoanele cu diabet. Medicul Dvs. va
stabili parametrii care vi se potrivesc.

Managementul diabetului

Managementul diabetului implicd atit persoana cu diabet, cit s1 medicul specialist si personalul
medical specializat in ingrijirea diabetului. Tratamentul optim al diabetului implica strinsa colaborare a
acestor parti.

Obiectivele managementului diabetului tip 1 si tip 2 sunt:

Eliminarea simptomelor asociate hiperglicemiei
o Imbunititirea controlului glicemic pe termen lung in vederea prevenirii sau reducerii
complicatiilor tardive
e Tratamentul simptomelor precum hipertensiunea si dislipidemia
« Imbunatatirea calitatii vietii
e Dezvoltarea normalad din punct de vedere fizic si psihic a copiilor cu diabet
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Dieta si exercitiul fizic

A =
In mod simplu alimentele pot fi impartite in doud categorii: LB —
1. cele care contin carbohidrati cu absorbtie rapida (zaharuri “rapide”). Acestea contin zahar rafinat. In
aceastd categorie se incadreaza: gemul, ciocolata, bomboanele, sucurile de fructe. Ele produc cresteri
mari ale glicemiei deoarece glucoza ajunge rapid in singe.
2. cele care contin carbohidrati cu absorbtie mai lenta (zaharuri “lente”), precum legumele (cartofii),
orezul, cerealele.

Citeva reguli generale:
o Impartiti aportul caloric zilnic in 5-6 mese (inclusiv gustirile) respectind un orar
regulat
o Evitati alimentele care contin zaharuri rapide
e Renuntati la alcool si reduceti consumul de grasimi
o Consumati alimente bogate in fibre (acestea incetinesc absortia glucozei)
e Reduceti aportul de sare, mai ales la persoanele hipertensive

Exercitiul fizic

Exercitiul fizic creste sensibilitatea corpului la insulind, ajutd la scdderea glicemiei si stimuleaza
circulatia singelui. Efortul moderat (ca de exemplu mersul pe jos) practicat cu regularitate este
preferabil unui efort mare, ocazional, care poate cauza scaderi severe ale glicemiei (hipoglicemie).

Daca efectuati o activitate fizicd intensa aveti nevoie de un aport suplimentar de 10-15 g hidrati de
carbon la fiecare 30-40 minute de efort pentru a evita hipoglicemia.

Testindu-va regulat glicemia veti putea in timp aprecia singur cum sa corelati doza de insulina cu
aportul de hidrati de carbon si efortul fizic astfel incit sa va mentineti glicemia sub un control strict.
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Hipoglicemia

Hipoglicemia reprezinta o scadere accentuata a nivelului glucozei in
g singe.Cel mai frecvent apare inainte de masa sau dupa un efort fizic
=" intens.

e\
il

¥

Simptomele hipoglicemiei sunt:

e transpiratii

e tremuraturi

e oboseald

o senzatie de frig (frisoane)
o iritabilitate

o foame

e dureri de cap (cefalee)

e tulburari de vedere

Deoarece hipoglicemia poate apare oricind, pentru formele moderate este bine sd aveti in
permanenta la Dvs. zahdr din care sa consumati 1-2 lingurite imediat ce apar primele simptome. Daca
simptomele nu dispar dupa 10 minute, mai luati 1-2 lingurite de zahar si daca este posibil determinati-
vd glicemia. In absenta consumului de zahir, hipoglicemia poate determina pierderea cunostintei.
In general hipoglicemiile wusoare si moderate nu prezinti un risc major.

In cazuri mai severe este nevoie de injectarea fie de glucagon (unul dintre hormonii care ajuti ficatul sa
elibereze 1n singe zaharul stocat), fie de solutie de glucoza.

Hiperglicemia
Hiperglicemia (cresterea zahdrului in singe) poate fi determinatd de urmatoarele cauze:

e un aport insuficient de insulina
e excese alimentare

e neglijarea activitatii fizice

e 0 boala suprapusa diabetului

In cazul unei hiperglicemii pot aparea urmatoarele simptome:

e accentuarea senzatiei de sete

e accentuarea senzatiei de foame

e climinarea unor cantitati crescute de urina
e oboseala si somnolenta

o tulburari de vedere

Determinati-va imediat glicemia pentru a putea lua masuri! Tratata incorect hiperglicemia se va
accentua, ducind la aparitia cetoacidozei.

87



Protocol clinic national ,, Diabetul zaharat”, Chisinau 2017

Ce este cetoacidoza?

In cursul hiperglicemiei, celulele nu primesc suficientd glucoza, care este principala sursa de energie.
Organismul va Incepe sa degradeze grasimile pentru a hrani celulele, rezultind astfel corpi cetonici,
care au proprietdti acidifiante. Acumularea corpilor cetonici in singe determind scaderea pH-ului, cu
urmari grave. Aceasta stare se instaleaza incet, dar ea trebuie recunoscuta de timpuriu pentru a preveni
complicatiile. Corpii cetonici se elimind prin urind si prezenta lor_poate fi depistatd cu ajutorul testelor
speciale. Simptomele cetoacidozei:_grefuri si varsaturi, stare generala alteratd, dureri epigastrice,
respiratie cu miros de acetona, cresterea frecventei si amplitudinii miscarilor respiratorii

Prezenta corpilor cetonici in urind impune un consult medical de urgenta!

Diabetul si sarcina

Femeile cu diabet pot avea o sarcind normald si pot naste copii sdanatosi cu conditia de a
respecta anumite precautii. Se recomanda planificarea sarcinii. Perioada de 7-8 sdptamini dupa
conceptie este foarte importanta pentru ca atunci se formeaza diferitele organe la copil. Este important
ca in perioada premergatoare conceptiei si in timpul sarcinii sd existe un bun control al glicemiei.
Deoarece mama si fatul "impart" acelasi singe, glicemia va fi identica la cei doi. Pe cind adultul poate
tolera perioade mai lungi cu nivele crescute ale glicemiei, dezvoltarea fatului poate suferi in aceste
condifii.

Deci cu cit dezechilibrul diabetului mamei este mai mare cu atit
creste riscul pentru fat! Necesarul de insulind in timpul sarcinii poate
creste (revenind dupa nastere la valorile anterioare); tratamentul intensiv si
autocontrolul sunt esentiale. Graviditatea necesitd un supliment de calciu,
fier si vitamine. Femeile cu diabet pot aldpta daca isi iau masuri Impotriva
hipoglicemiei: fie prin scaderea cantitatii de insulind administrata, fie prin
consumul mai multor alimente (in special glucide).

88



Protocol clinic national ,, Diabetul zaharat”, Chisinau 2017

Prevenirea complicatiilor diabetului

In absenta unui bun control al glicemiei, in timp la persoanele cu diabet existd riscul aparitiei

complicatiilor:
. 4
e cardiovasculare T
e oculare
e renale

e cerebrale

Alterarea circulatiei singelui, precum si pierderea sensibilitdfii dureroase, in special la nivelul
membrelor inferioare pot avea o consecinta grava: amputatia membrului afectat.

Insuline

Insuline cu actiune rapida

Sunt insuline cu aspect clar a caror actiune se instaleaza rapid, iar
durata de actiune este scurtd, de exemplu (scade glicemia la 0-30 de
minute dupa injectare).

Analog de insulina cu actiune rapida

Necesitatea introducerii unei insuline cu debut rapid (10-20") si
durata de actiune scurta (3-5 ore) a dus la descoperirea insulinei
aspart, analog de insulind umanad cu actiune rapida. Obtinutd prin

inginerie geneticd, este asemdnatoare ca structurd cu insulina umana,

dar diferita prin efectele sale imbunatatite.

Insuline cu actiune intermediara

Aceste insuline cu aspect albicios, tulbure sunt obtinute prin
adaugarea unei substante care le Intirzie absorbtia. Isi incep actunea
in cca. 1 1/2 ore dupa injectare, iar durata de actiune este de 24 ore.

Insulina premixata

Sunt amestecuri de insuline cu actiune rapida cu insuline cu actiune
intermediara. Gama de amestecuri cuprinde mai multe combinatii in
functie de raportul dintre cele doua tipuri de insuline.

Analog de insulina cu actiune intermediara + actiune rapida este
analogul de insulina care contine 30% insulind aspart cu actiune
rapida si 70% protamin insulind aspart cristalizatd cu actiune
intermediara.
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Datoritd mecanismului de actiune specific, Analogul de insulina cu actiune intermediara +
actiune rapida, imitd mai bine secretia de insulind observatd la omul sandtos, comparativ cu insulina
umana premixata. Insulina aspart solubila din Analog de insulind cu actiune intermediara + actiune
rapida, are un debut al actiunii rapid (la citeva minute dupa injectare) si o eliminare rapida, acoperind
necesarul de insulind de dupa masa. Protamin insulina aspart, componenta cu actiune intermediara,
asigurd necesarul de insulind dintre mese. Analog de insulina cu actiune intermediara + actiune rapida
este disponibil in stilou de insulind preumplut.

De retinut: Valorile timpilor de absorbtie si durata de actiune prezinta variatii individuale (in functie
de doza, locul de injectare).

Cum pastram insulina

Insulina este un hormon relativ stabil care isi mentine proprietatile, respectind citeva reguli de pastrare:
Depozitati insulina in frigider sau intr-un loc racoros; la temperatura camerei un flacon de insulind
inceput poate fi menginut cca 6 saptamini, iar cartusele Penfill pot fi pastrate cca o luna. Nu pastrati
insulina in congelator si nu folositi niciodatd insulina care a fost inghetatd. Nu expuneti insulina la
soare sau la altd sursa de caldura. Evitati agitarea prelungita.

Unde si cum injectam insulina

Insulina se injecteaza sub piele (subcutanat). In situatii speciale, de obicei in spital se poate injecta si
intravenos. In functie de grosimea stratului de grisime si de lungimea acului exista riscul injectarii
insulinei in muschi; in aceasta situatie insulina va ajunge mai repede in singe. Se poate evita injectarea
in muschi facind un pliu al pielii.

Alegerea locului de injectare se face tinind seama de faptul, cit de repede trebuie sa actioneze insulina:
dacd injectarea se face in abdomen insulina va ajunge mai repede in singe decit atunci cind injectarea
se face in coapsa sau in fesa.

Evitarea injectirii prea frecvente in acelasi loc

Zonele recomandate pentru injectarea insulinei sunt: abdomen, coapse, fese, brate.
Medicul Dvs. va va invata cum sa faceti corect injectia.

O metoda obisnuita de injectare a insulinei este: se face un pliu cutanat si se introduce acul vertical
sau la un unghi de 45°; insulina se injecteaza lent, pentru a fi distribuitd uniform in tesut. Se asteapta
cca 5 secunde inainte de a scoate acul din piele pentru a reduce riscul scurgerii insulinei prin locul de
intepare.
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Anexa 7. Fise standartizata de audit medical bazat pe criterii

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU PCN
" DIABETUL ZAHARAT NECOMPLICAT " stationar

Domeniul Prompt

Definitii si note

caz

1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit denumirea oficiala
2 | Persoana responsabila de completarea fisei nume, prenume, telefon de contact
3 | Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
4 | Numarul fisei medicale
5 | Ziua, luna, anul de nastere a pacientului/ei data (ZZ-LL-AAAA); necunoscut = 9
6 | Sexul pacientului/ei masculin = 1; feminin = 2
7 | Mediul de resedinta al pacientului/ei urban = 1; rural = 2; necunoscut =9
INTERNAREA
Institutia medicald unde a fost solicitat ajutorul AMP ~ % AMU N 3;.SCCE121_COIISult2.lt1V?l " fl;_sp ital = 6;
8 . . institutie medicala privatda = 7; alte institutii = §;
medical primar —
necunoscut =9
9 | Data adresarii primare dupa ajutor data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); necunoscut =9
10 | Data si ora interndrii 1n spital data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); necunoscut =9
11 | Modul de internare al pacientului/ei urgent =2, Iir ogramat = 3; de sine stititor = 4;
necunoscut =9
12 | Starea pacientului/ei la internare (gravitatea) usoara = 2; medie = 3; severa = 4; necunoscut =9
13 | Data si ora internarii in terapie intensiva data (ZZ: LL: AA_AA'); ora (00:002;
nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
14 | Durata internarii in Terapia Intensiva (zile) numar de ore/zile; necunoscut = 9
15 | Durata internarii in spital (zile) numar de zile; necunoscut = 9
16 | Transferul in alta sectii nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
debutul DZ (initierea insulinoterapiei si scolarizarii pacientilor)
17 | Respectarea criteriilor de spitalizare (DZ de tip 1) cetoza/cetoacidoza diabetica = 3; precoma sau coma diabeticd =
4;
progresarea complicatiilor cronice = 6; stari de urgenta = 7;
alte criterii = 8
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
decompensarea DZ, ce necesita insulinoterapie = 2;
18 | Respectarea criteriilor de spitalizare (DZ de tip 2) precoma sau coma diabetica = 3;
progresarea complicatiilor cronice = 4; stari de urgenta = 6;
necesitatea scolarizarii pacientului = 7; alte criterii = 8
DIAGNOSTICUL
19 | Formele DZ
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
20 | Patologii asociate obezitate = 2; HTA = 3; CPI (angor pectoral) = 4;

dereglari de ritm = 6; IMA = 7; AVC = 8; alte patologii = 10
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nu = 0; da = 1; necunoscut =9
glicemia bazala = 2; HbAlc =3; EAB =4;
spectrul lipidic (colesterol; trigliceride; LDL; HDL) = 6;
examenul biochimic = 7; ionograma = 8; peptidul C = 10;

21 | Investigatii paraclinice obligatorii insulina imunoreactiva = 11; microalbuminuria = 12; cetonuria
=13;
examen immunologic (ICA, GADA, A2, ZnT8) = 14; eRFG =
15
Investigatii paraclinice recomandabile nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
2| o gosibI;litate) fT4 = 2; TSH = 3; Anti-TPO = 4; cortizol = 6; ACTH = 7;
pap examenul ecocardiografic = 8; vitamina B12 = 10
nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
23 | Consultat de alti specialisti cardiolog = 2; oftalmolog = 3; nefrolog = 4; neurolog = 6;
angiochirurg = 7; alti specialisti = 8
24 | Investigatii paraclinice indicate de alti specialisti nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTULUI/EI
25 | Pacientul se afla la evidenta dispanserica? data ( ZZ-LL-AAAA) nu = 0; da=1; necunoscut =9
26 | Modul de depistare a pacintului/ei cu DZ sceening o.rganvlzat N 2; dep 1§tire mtamplatoarei: 3
adresare directd a pacientului = 4; necunoscut = 9
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
. .. . IMC > 25kg/m? = 2; rude gradul [ cu DZ = 3; HTA = 4;
27 | Anamneza si factorii de risc prediabet = 6; dislipidemie = 7; diabet gestational = §;
copii nascuti >4000gr = 10
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
A fost efectuat managementul prediabetului al optimizarea Stﬂuh.n de Vla}[ a=2; Metformmu_m =3
28 acientului in conditis de ambulatoriu? tratamentul factorilor de risc cardiovascular = 4;
p f ' educatie si autocontrol (greutatea corporala, glicemia, TA) = 6;
reevaluati riscul aparitiei diabetului zaharat tip 2 odatd pe an =7
29 A fost efectuat controlul glicemiei al pacientului in | nu=0; da = 1; necunoscut =9
conditii de ambulatoriu? 1 datda/zi=2; 3 ori/ zi=3; 6 orri/ zi= 4
30 A fost efectuat HbA 1c pacientului nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
in conditii de ambulatoriu? 1 datd/ an =2; 2 ori/an = 3; 3 ori/an = 4; 4 ori/an =6
31 A fost efectuat HbAlc la valoarea tinta 7-8% nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
(individuald) pacientului in conditii de ambulatoriu? | HbA1c<7-8% = 2; HbA1c>8% =3
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
32 | Complicatiile acute ale DZ inregistrate hlpoghcemlq N 2.; cvoina hlpoghcemlc.av: _3; cetoacidoza =4;
coma cetoacidozica = 6; acidoza lactica = 7,
coma hiperosmolara = §
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
retinopatie neproliferativd = 2; retinopatie proliferativa = 3;
33 | Complicatiile cronice ale DZ inregistrate ulceratii = 4; amputatii = 6; nefropatie stadiul [-1Il = 7;

stadiul IV-V = 8: macroangiopatii = 10;
neuropatii = 11; alte complicatii = 12

TRATAMENTUL
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AMP = 2; AMU = 3; sectia consultativa = 4; spital = 6;

34 | Unde a fost iniiat tratamentul institutie medicala privata = 7; alte institutii = 8; necunoscut = 9
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
35 | Tratamentul hipoglicemiant doar Met = 2; doar SU = 3; Met+SU = 4; alte ADO = 6;
pog doar Ins bazal = 7; doar Ins Bazal bolus = 8; Met+Ins = 10;
analogi de insulin= 11
36 | Cate grupe de medicamente hipoglicemiante monoterapie = 2; combinatie = 3; necunoscut =9
nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
37 | Alte grupe de medicamente hipotesive = 2; hipolipemiante = 3; antiaritmice = 4; nitrati = 6;
antiagregante = 7; altele = 8
38 | Efecte adverse inregistrate nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
39 | Complicatiile inregistrate la tratamentul antidiabetic | nu = 0; da = 1; necunoscut =9
40 | Rezultatele tratamentului ameliorare = 2; fara schimbari = 3; progresare = 4; complicatii =
6; necunoscut =9
nu = 0; da=1; necunoscut=9
diagnosticul precizat desfagurat = 2;
rezultatele investigatiilor efectuate = 3;
41 | Respectarea criteriilor de externare documentate recomandari explicite pentru pacient/a= 4;
recomandari pentru medicul de familie = 6;
consilierea pacientului = 7;
externat cu prescrierea tratamentului = 8
42 | Data externarii sau decesului Data externarii (ZZ: LL: AAAA); necunoscut = 9
Data decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU PCN caz
"DIABETUL ZAHARAT NECOMPLICAT " ambulator
DOMENIUL PROMPT Definitii si note
1 Denumirea IMSP evaluata prin audit denumirea oficiala
2 Persoana responsabila de completarea fisei nume, prenume, telefon de contact
3 Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
4 Ziua, luna, anul de nastere a pacientului/ei data (ZZ-LL-AAAA); necunoscut = 9
5 Sexul pacientului/ei masculin = 1; femenin =2
6 Mediul de resedinta al pacientului/ei urban = 1; rural = 2; necunoscut = 9
data (ZZ-LL-AAAA); necunoscut = 9
7 IMC normal (18,5-24,9) = 2; supapondere (25-29,9) = 3;
Obezitate I (30-34,9) = 4; Obezitate II (35-39,9) = 6;
Obezitate 111 (40-45) =7
3 Circumferenta taliei data (ZZ_—LL-AAAA)_; necunoscut = 9
normal = 2; majorat = 3
EVIDENTA DISPANSERICA
9 Data stabilirii diagnozei data (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
10 Data luarii la evidenta dispanserica data (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
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Forma DZ
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DZ tip 1 =2 ; DZ tip 2 = 3; DZ gestational = 4;
alte tipuri de DZ = 7; necunoscut = 9

12

Complicatiile acute ale DZ inregistrate

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

hipoglicemia = 2; coma hipoglicemica = 3; cetoacidoza = 4;
coma cetoacidozica = 6; acidoza lactica = 7,;

coma hiperosmolara = §

13

Complicatiile DZ inregistrate

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

retinopatie neproliferativa = 2; retinopatie proliferativa = 3;
ulceratii = 4; amputatii = 6; nefropatie stadiul I-11I = 7;
nefropatie stadiul IV-V = 8; macroangiopatii = 10;
neuropatii = 11; alte complicatii = 12

14

Patologii asociate

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

obezitate = 2; HTA = 3; CPI (angor pectoral) = 4;
dereglari de ritm = 6; IMA =7; AVC =8§;

alte patologii = 10

ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTULUI/EI

15

Modul de depistare a pacintului/ei cu DZ

sceening organizat = 2; depistare intamplatoare = 3;
adresare directd a pacientului = 4; necunoscut =9

16

Anamneza si factorii de risc

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

IMC > 25kg/m? = 2; rude gradul [ cu DZ =3; HTA =4;
prediabet = 6; dislipidemie = 7; diabet gestational = §;
copii nascuti >4000gr = 10

17

Evaluarea riscului aparitiei DZ tip 2 la adult
( FINDRISC)

nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
pana la 7 puncte = 6; 7-14 puncte = 7; peste 14 puncte = 8§

18

Managementul prediabetului

nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
optimizarea stilului de viata = 2; Metforminum = 3;
tratamentul factorilor de risc cardiovascular = 4;

educatie si autocontrol (greutatea corporald, glicemia, TA)
=5:

reevaluati riscul aparitiei diabetului zaharat tip 2 odata pe
an = 6;

recomandari OSV = 7; alte recomandari = 8

DIAGNOSTICUL

19

Controlul glicemiei

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
1 datda/zi=2; 3 ori/zi=3; 6 orri/ zi= 4

20

HbAlc

nu = 0; da =1; necunoscut=9
1 datd/ an = 2; 2 ori/an = 3; 3 ori/an = 4; 4 ori/an = 6

21

TOTG

nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
AGB =2; ATG=3; AGB+ATG =4

22

Investigatii paraclinice obligatorii

nu = 0; da = 1; necunoscut =9

hemoleucograma = 2; cetona in urina = 3; microalbuminuria
colesterolul total = 6; trigliceridele = 7; HDLC = 8; LDLC =
10;

enzimele hepatice = 11; bilirubina = 12; creatinina = 13;
ECG = 14; radiografia cutiei toracice = 15

23

Investigatii paraclinice recomandabile (dupa
posibilitate)

nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
proteina serica totald = 2; fractiile proteice = 3; ureea = 4;
Ionograma (K, Na,Ca) = 6; ecocardiografia = 7; vitamina
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B12=38§

nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9

24 Referire la specialisti cardiolog = 2; oftalmolog = 3; chirurg = 4; nefrolog = 6;
neurolog = 7; alti specialisti = 8

25 Investigatii paraclinice indicate de specialisti nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9

TRATAMENTUL

AMP =2; AMU = 3; sectia consultativa = 4; spital = 6;

26 Unde a fost initiat tratamentul institutie medicala privata = 7; alte institutii = 8; necunoscut
=9

27 | Cand a fost initiat tratamentul data (2Z: LL: AAAA); necunoscut =9,

pacientul/a a refuzat tratamentul = 2

28

Tratamentul antidiabetic

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

doar Met = 2; doar SU = 3; Met+SU = 4; alte ADO = 6;
doar Ins bazal = 7; doar Ins Bazal bolus = 8; Met+Ins = 10;
analogi de insulin= 11

29

Cate grupe de medicamente hipoglicemiante

monoterapie = 2; combinatie = 3; necunoscut =9

30

Alte grupe de medicamente

nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
hipotesive = 2; hipolipemiante = 3; antiaritmice = 4; nitrati
= 6; antiagregante = 7; altele = 8

31

Pacientul/a a beneficiat de tratament compensat

nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9

32

Monitorizarea tratamentului inregistrata

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

33

Efecte adverse inregistrate

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

34

Complicatiile inregistrate la tratament

nu = 0; da = 1; necunoscut =9

35

Rezultatele tratamentului ambulator

ameliorare = 2; fara schimbari = 3; progresare = 4;
alte complicatii = 6; necunoscut = 9

36

Tratamentul administrat in conditii de stationar
/stationar de zi

nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
endocrinologie = 2; nefrologie = 3; neurologie = 4; chirurgie
oftalmologie = 7; cardiologie = 8; alte sectii = 10

37

Modul de internare al pacientului/ei pentru tratament
in conditii de stationar

urgent = 2; planic = 3; de sine stititor = 4; necunoscut =9

38

Cauza spitalizarii pacientului/ei

complicatiile diabetului = 2; patologii asociate = 3;
necunoscut =9

39

Consilierea pacientului/ei documentata

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

necesitatea medicatiei hipoglicemiante = 2; dietoterapia = 3;
mentinerea masei corporale in limitele normei = 4;
efectuarea sistematica a exercitiilor fizice = 6;

sistarea fumatului = 7; evitarea consumului abuziv de alcool
= &; alte recomandari = 10

40

Screening-ul complicatiilor cronice

nu = 0; da = 1; necunoscut =9

41

Profilaxia primara, secundara si tertiara

nu = 0; da = 1; necunoscut =9

42

Scolarizarea pacientului/ei in Scoala diabetului

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

43

Plan de interventie pentru pacient/a pe termen scurt (1-
3) luni

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

44

Plan de interventie pentru pacient/a pe termen lung

nu = 0; da = 1; necunoscut =9

45

Data scoaterii de la evidenta dispanserica sau decesului

data scoaterii de la evidenta dispaserica
(ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9

data decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut = 9
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FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU PCN
"DIABETUL ZAHARAT NECOMPLICAT "
( DIABETUL GESTATIONAL) ambulator si stationar

DOMENIUL PROMPT Definitii si note caz
1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit denumirea oficiala
2 | Persoana responsabila de completarea fisei nume, prenume, telefon de contact
3 | Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
4 | Numarul fisei medicale
5 | Ziua, luna, anul de nastere a pacientei data (ZZ-LL-AAAA); necunoscut = 9
6 | Mediul de resedinta al pacientei urban = 1; rural = 2; necunoscut = 9
7 | Termenul sarcinii I triemestru = 2; II trimestru = 3; III trimestru = 4; necunoscut =9
DIAGNOSTICUL
8 | Modul de depistare a pacintei cu DZ sceening qrganjzat N 2; depl_stare 1ntamp1atoire =3
adresare directd a pacientei = 4; necunoscut = 9
9 | DZ depistat la prima vizita nu=0; da=1; necunoscut=9; DZ tip 1 =2; DZtip2=3
10 Dvla%noAstl'c de diabet gestational la 24-26 nu=0;: da = 1; necunoseut = 9
saptamani
11 | Aprecierea factorilor de risc la prima vizita nu = 0; da = 1; necunoscut =9
12 | DZ manifest diagnosticat tn timpul sarcinii nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
. .. . . . factori personali, independenti de sarcind = 2;
Anamneza si factorii de risc la prima vizita s . . . . .. . B
13 ; . istoric personal obstetrical si/sau ginecologic (sarcini anterioare) =
pentru diabetul gestational 3. >
istoric personal obstetrical si/sau ginecologic (sarcina actuald) = 4
14 ](E}t}"gctuarea si respectarea criteriilor de apreciere a nu=0: da = 1; necunoscut = 9
15 Efectuarea si evaluarea hemoglobinei glicozilate nu=0: da= I necunoscut = 9
(HbAlc)
16 TQTG la prima yltha pentru excluderea nu = 0: da = 1; necunoscut = 9
diabetului preezistent
17 | TOTG la 24-26 saptamani nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
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Respectarea criteriilor de diagnostic ale diabetului
gestational in baza TOTG
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nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

19

Examinarea pacientei

nu = 0; da = 1; necunoscut =9
IMC = 2: TA = 3; pulsatia arterelor periferice = 4;
sensibilitatea periferica = 6; alte examinari = 7

20 | Aprecierea antenatald a starii fatului nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
EVIDENTA DISPAN SERICA
21 | Data stabilirii diagnozei data ( ZZ-LL-AAAA) nu=0; da=1; necunoscut =9
22 | Data ludrii la evidenta dispanserica data ( ZZ-LL-AAAA) nu=0; da=1; necunoscut =9
23 | Autcontrolul glicemiei nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
24 | Complicatiile acute inregistrate hlpoghcemlq = 2.; cvoina‘hlpoghcemlc.av:}; Fetoamdoza =4;
coma cetoacidozica = 6; acidoza lactica = 7,
coma hiperosmolara = §
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
retinopatie neproliferativa = 2; retinopatie proliferativa = 3;
25 | Complicatiile cronice inregistrate ulceratii = 4; amputatii = 6; nefropatie stadiul I-I1I = 7;
nefropatie stadiul IV-V = 8: macroangiopatii = 10;
neuropatii = 11; alte complicatii = 12
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
.. . obezitate = 2; HTA = 3; CPI (angor pectoral) = 4;
26 | Patologii asociate dereglari de ritm = 6; IMA = 7; AVC = 8;
alte patologii = 10
nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
27 | Consultata de alti specialisti (ambulator) cardiolog = 2; oftalmolog = 3; nefrolog = 4; neurolog = 6;
angiochirurg = 7; ginecolog = 8; alti specialisti = 10
28 | Investigatii paraclinice indicate de alti specialisti nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
29 | Plan de interventie pe trimestre nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
INTERNAREA
30 | Modul de internare al pacientei urgent = 2; programat = 3; de sine statator = 4; necunoscut = 9
31 | Starea pacientului/ei la internare (gravitatea) usoara = 2; medie = 3; severa = 4; necunoscut = 9
32 | Cauza internarii in stationar complicatiile diabetului = 2; patologii asociate = 3; necunoscut = 9
Institutia medicald unde a fost solicitat ajutorul AMP = 2; AMU = 3; sectia consultativa = 4; spital = 6;
33 A R _
medical primar institutie medicald privata = 7; alte institutii = 8; necunoscut =9
34 | Data adresarii primare dupa ajutor data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); necunoscut = 9
35 | Data si ora interndrii in spital data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); necunoscut =9
36 | Data si ora interndrii in terapie intensiva data (2Z: LL: AA_AA); ora (00:002;
nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
37 | Durata interndrii in Terapia Intensiva (zile) numar de ore/zile; necunoscut = 9
38 | Durata internarii in spital (zile) numar de zile; necunoscut =9
39 | Transferul in alta sectii nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
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Respectarea criteriilor de spitalizare
( Diabetul gestational si DZ preexistent sarcinii )
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nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
debutul DZ (pentru initierea insulinoterapiei si scolarizarii
pacientilor) daca nu pot fi compensate glicemiile = 2;
precoma sau coma diabeticd = 3; alte criterii = §

41

Investigatii paraclinice obligatorii

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

glicemia bazala = 2; HbAlc = 3; EAB = 4;

spectrul lipidic (colesterol; trigliceride; LDL; HDL) = 6;
examenul biochimic = 7; ionograma = 8; peptidul C = 10;

insulina imunoreactiva = 11; microalbuminuria = 12; cetonuria = 13;

examen immunologic (ICA, GADA, IA2, ZnT8) = 14; eRFG =15

42

Investigatii paraclinice recomandabile

nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
fT4 =2; TSH = 3; Anti-TPO = 4; cortizol = 6; ACTH =7,
examenul ecocardiografic = 8; vitamina B12 = 10

43

Consultat de alti specialisti (stationar)

nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
cardiolog = 2; oftalmolog = 3; nefrolog = 4; neurolog = 6;
angiochirurg = 7; ginecolog = 8; alti specialisti = 10

44

Investigatii paraclinice indicate de alti specialisti

nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9

TRATAMENTUL

45

Unde a fost initiat tratamentul

AMP = 2; AMU = 3; sectia consultativa = 4; spital = 6;
institutie medicala privata = 7; alte institutii = §; necunoscut = 9

46

Tratamentul hipoglicemiant

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
cu insulina = 2; antidiabetice orale = 3

47

Cate grupe de medicamente hipoglicemiante

monoterapie = 2; combinatie = 3; necunoscut = 9

48

Alte grupe de medicamente

nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
hipotesive = 2; hipolipemiante = 3; antiaritmice = 4; nitrati = 6;
antiagregante = 7; altele = 8

49

Monitorizarea tratamentului inregistrata

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

50

Efecte adverse inregistrate

nu = 0; da = 1; necunoscut =9

51

Complicatiile inregistrate la tratamentul
antidiabetic

nu = 0; da = 1; necunoscut =9

52

Rezultatele tratamentului

ameliorare = 2; fara schimbari = 3; progresare = 4; complicatii = 6;
necunoscut =9

53

Respectarea criteriilor de externare documentate

nu=0; da=1; necunoscut=9
diagnosticul precizat desfagurat = 2;
rezultatele investigatiilor efectuate = 3;
recomandari explicite pentru pacient/a= 4;
recomandari pentru medicul de familie = 6;
consilierea pacientului = 7; externat cu prescrierea tratamentului = 8

54

Data externarii sau decesului

Data externarii (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9

Data decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
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